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| uznaniem cieszy się 
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koloidalnym z innemi składnikami. W daw- 
ce dziennej Hemogenu KLAWE mieści 
się z górą 0,5 Fe. 
H E M O GE N pozbawiony jest wszelkich 
własności drażniących i dzięki temu zno- 
szony bywa przez żołądek najbardziej 
wrażliwy. 
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I. 


Drżenie wiązkowe ogólne (Chorea fibrillaris Morvana). 


Omówienia niniejsze mam zamiar zacieśnić, o ile możności, do drżeń 
wiązkowych czyli peczkowych, rozporządzając materjalem obserwacyjnym 
przedewszystkiem w ich zakresie. Z natury rzeczy wyniknie, że będę nie- 
raz zmuszony potrącić o pokrewny objaw kurczów (crampi) i o drżenia 
wlökienkowe, fibrillarne, które mojem zdaniem od wiązkowych tylko ilościo- 
wo się różnią, stanowiąc zresztą identyczny objaw ruchowy. 

W obecnej pracy pragnę przedstawić materjał zebrany w literaturze 
i własnych przypadków, w których drgania wiązkowe występowały jako naj- 
wybitniejszy objaw chorobowy i były bardziej uogólnione. Dzięki temu 
stanowiły one jakby istotny i swoisty składnik obrazu chorobowego. Tak 
przynajmniej pojmowali pierwotnie te przypadki Morvan i Schultze. 

Na wstępie nasuwa się potrzeba zróżniczkowania drżeń wiązkowo- 
włókienkowych od różnych postaci tremorów. Nasze skąpe wiadomości 
o mechanizmie powstawania i subtelniejszej morfologji tremorów nie do- 
starczają nam dotąd podstaw do ścisłego ich rozgraniczenia. Biorąc rzeczy 
z grubsza, możemy w codziennej praktyce klinicznej obie kategorje obja- 
wów od siebie zazwyczaj rozróżniać na tej podstawie, że tremory nie dają 
zazwyczaj gołem okiem dostrzegalnych skurczów poszczególnych części 
mięśnia, powtóre, że polegają one na rytmicznych i bardziej stałych skur- 
czach całych przeciwniczych grup mięśniowych. 
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Drżenia wiązkowe najwłaściwiej określa nic nie przesądzający termin 
Schultzego „myokymja”. Polegają one na drganiu, często nieustają- 
cem, wiązek mięśniowych, zazwyczaj grubszych. Drganiu ulegają nap:ze- 
mian różne, odległe, to obok leżące wiązki. Drgania mogą być bardzo 
szybkie i energiczne, to powolniejsze, ze skurczami poszczególnych wiązek 
o mniejszej sile. Kolejno dotyczą one całego obszaru zajętych mięśni, i to 
najczęściej, w pewnem przeciwstawieniu do drżeń włókienkowych, mięśni 
dużych. Stąd powstają obrazy żywego falowania powierzchni mięśni, która 
niekiedy — najczęściej ma to miejsce na mięśniach pośladkowych — przy- 
pomina klawjaturę fortepianu, po której szybko przesuwa się palec, powo- 
dując kolejne opadanie i wznoszenie się potrąconych klawiszy. Przy drże- 
niu dyskretnem albo dotyczącem wiązek ukrytych w głębi, powstaje trzę- 
sienie mniej lub więcej rytmiczne, szybkie, całej masy mięśniowej.: Drgania 
wiązkowe w opisanych przypadkach bywały zazwyczaj znacznie rozprze- 
strzenione, czasem ograniczały się do pewnej grupy mięśniowej, niemal 
nigdy jednak do jednego tylko mięśnia. W pewnych przypadkach drgania 
mięśniowe pojawiały się tylko od czasu do czasu, i to w różnych mięśniach, 
co swego czasu poddało zapewne Knyemu nazwę: paramyoclonus 
fibrillaris multiplex. Wynik lokomotoryczny drzen wiązkowych bywa naj- 
częściej żaden, czasami powstają drobne, nierówne przemieszczenia od- 
cinków kończyn, albo nierówne zmienne ich drżenia. Szczegół ten mógł 
był, między innemi, być powodem określenia myokymii przez Morvana 
terminem „chorea fibrillaris”. Z reguły w pewnym okresie obserwacji 
można się przekonać, że drgania wiązkowe przeplatają się z poszczegól- 
nymi lub liczniejszymi skurczami drobnych wiązek, więc z drganiami wlé- 
kienkowemi. 

Drżenia dotyczą nierzadko całej niemal powierzchni mięśniowej ciała. 
Mięśnie właściwe szyi, twarzy, języka i krtani bywały prawie zawsze, mie- 
śnie gałek ocznych i podniebienia — zawsze wolne. Drobne mięśnie koń- 
czyn przeważnie również nie wykazują drżeń. Szczególną skłonnością do 
drgań wiązkowych odznaczają się duże mięśnie dolnych kończyn i to 
w pierwszym rzędzie mięśnie zaopatrywane przez n. kulszowy. Skłonność 
ta wyraża się w tem, że w pewnych przypadkach myokymja rozwija się 
w sposób wstępujący i poczynając od łydek, mięśni tylnych uda, przecho- 
dzi na przednie duże mięśnie ud, na pośladki, a następnie na tułów. 
W okresie pełnego rozwoju myokymii drgania w mięśniach dolnych koń- 
czyn bywały najstalsze, najczęstsze i najsilniejsze, w okresie zaś poprawy 
tutaj się utrzymywały najdłużej, nawet w pewnych przypadkach pozostając 
tu już na stałe. Znane przypadki konstytucjonalnej myokymji dotyczą tylko 
mięśni łydek. 
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Wśród gry wiązkowej dochodzi od czasu do czasu do skurczu całego 
brzuśca, to tego, to owego mięśnia. Stężenie to bywa nieraz długotrwałe 
i połączone jest z bólem. Te dwie ostatnie cechy pozwalają na utożsa* 
mienie tego typu skurczów całych brzuśców mięśniowych z t. zw. kur- 
czami—crampi *). n? 

Drżeniom wiązkowym towarzyszą czasem bóle piekące, palące, cza- 
sem niemiłe poczucia o nieuchwytnym typie. W obu razach odnosilem 
wrażenie na podstawie własnych obserwacyj, że te sensacje przeważnie 
nie zależą wprost od drżeń, a od współcześnie istniejących, współrzędnych 
pobudzeń czuciowych, może w pewnej mierze od równocześnie występu- 
jących właściwych kurczów. Czasem zdarza sie, że chory nie odczuwa 
drgań, nawet bardzo żywych, licznych i nieustających, a odkrywa je zdzi- 
wiony, gdy mu się na nie zwróci uwagę (własne spostrzeżenia). Potem 
uczy się już chory spostrzegać swe drżenia, pomagając sobie jednak przy- 
tem przeważnie wzrokiem, wnioskując o ich istnieniu z ruchów kończyn, 
z poruszeń kołdry, udzielonych przez drgania i t. p. 

Do tej najogólniejszej charakterystyki drgań wiązkowych należy dodać 
częstość zaburzeń pobudliwości mechanicznej i elektrycznej nerwów i mie- 
śni. Pobudliwość ta może być wzmożoną, atoli w sposób nie odpowiada” 
jący pewnemu stałemu typowi, bo albo tylko dla bodźców elektrycznych, 
albo tylko wobec podrażnień . mechanicznych, albo wobec obu rodzajów 
podrażnień jednocześnie. Natomiast prawie stałym, a więc typowym obja- 
wem jest możność uzyskiwania przy pobudzeniach odpowiednio do danego 
przypadku stosowanych, przetrwałych skurczów całych brzuśców mię- 
śniowych. 

Różne czynniki wywierają na drżenia wpływ osłabiający lub potęgu- 
jący. Na ścisłą ocenę doniosłości tych czynników, trudną przy obserwacji 
objawu, tak bardzo się zmieniającego i niestałego w szczegółach, niemal 
płynnego, jakim jest myokymia, nie pozwala także szczupłość materjału 
kazuistycznego. Wreszcie i spostrzeżenia zebrane w literaturze, i własne 
obserwacje, datujące się przeważnie z ubiegłych lat, za mało liczą się 
z wpływami odruchowymi, od których myokymja może zależeć. Obecnie 
można powiedzieć tylko tyle, że drżenia ustają przy ruchach dowolnych, 


1) Spolszczam wyraz „crampus”, przyjęty zresztą żywcem z łaciny do terminologji 
narodów zachodnich, słowem „kurcz”, pospolitym w języku codziennym. Termin ten 
nastręcza możności nieporozumień, bo używany jest w naszej literaturze neurologicz- 
nej także dla określania innych patologicznych objawów ruchowych, ponadto na- 
duzywa go gwara dla określenia przejawów czysto bólowych. Słowo „kurcz” oddaje 
jednak właśnie znamiona „cramporum”, zbitość skurczów, ich długotrwałość, boles- 
ność, możę nawet nagłość występowania. 
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zduszone niejako przez potężny skurcz całej masy mięśniowej. To samo 
najczęściej się dzieje podczas kurczów. Wzmagajaco wpływają na drżenia 
w sposób przelotny, często mało uchwytny i niepewny, nieraz z dnia na 
dzień zmienny: ochłodzenie, drażnienie elektryczne i mechaniczne pni ner- 
wowych i mięśni, sam fakt poprzednio wykonanego ruchu, bóle, wzrusze- 
nia. Pod tym względem różne przypadki mają swoje osobnicze cechy i w 
jednym potęguje drżenia taki czynnik, który wcale nie działa w drugim 
przypadku, wrażliwym na jakiś inny bodziec. Należy przypuścić, że wspom- 
niane czynniki działają wprost na części centrifugalne neuronów obwodo- 
wych i że ponadto wpływ niektórych z nich dokonuje się na drodze odru- 
chowej i w ten sposób wyzwala drgania pęczkowe. Dotąd nie ma spostrze- 
żeń co do zachowania się myokymji podczas snu. 


Jak już wspomniano na wstępie, obejmowała myokymja w pewnych 
przypadkach chorobowych rozległe obszary mięśniowe, pojawiała się w spo- 
sób mniej lub więcej ostry, i to wśród poczucia ogólnego niedomagania 
chorobowego, stanowiąc dominujący objaw chorobowy. Wobec braku niemal 
zupełnego innych objawów nerwowych organicznych stanowiła myokymia 
w tych przypadkach sama przez się niejako całość obrazu chorobowego. 
W miarę poprawy podmiotowego stanu, zmniejszenia bólów i parestezji 
w postaci pieczenia, palenia, zimna lub gorąca, usadowionych przeważnie 
w końcówkach kończyn myokymia przygasała, zazwyczaj nie zbyt rychło, 
bo po kilku tygodniach lub miesiącach. 

Taką myokymję ogólną opisał właśnie Morvan w roku 1894, jako 
chorea fibrillaris, pojmując ją jako samodzielną jednostkę chorobową. 
Niemal równocześnie ogłosił Schultze dwą analogiczne przypadki. Przy- 
padków odpowiadających opisowi Morvana i Schultzego istnieje 
w literaturze bardzo mało. To mnie zachęca do PRZYGRRE NĄ poniżej dwu 
własnych przypadków: 

Przypadek 1. G. Z. 1. 25, chłopka, zamężna. (Oddział Nar Szpit. Powsz. we 
Lwowie, 1917). 

Ze zdrowej rodziny, ma 1 zdrowe dziecko, drugie umarło w 3. dniu życia. Pe- 
rjody zawsze regularne. Porody przechodziła gładko, podczas ciąży i karmienia czuła 
się zawsze znacznie zdrowszą. Nie roniła. Trunków nie używała. Poważniejszych cho- 
rób nie przebywała nigdy, jednak odkąd pamięta, zawsze coś jej brakowało, często 
bolały ją krzyże, to miewała bóle głowy z nudnościami i mroczkami oraz zawroty. Od 
czterech lat t. j od ostatniego dziecka pojawiły się nadto rozliczne objawy, jakich 
nie miewała nigdy. Najprzykrzejszymi były kurcze łydek i podeszew, występujące 
zwłaszcza na deszcz, bardzo bolesne, bardzo częste, nieraz nawet po trzy razy na 
nog, Poza tem kurcze występowały we dnie po uciążliwszych marszach, jednak nie 
bezpośrednio po nich, a w pewien czas, gdy dobrze już wypoczęła. Bardzo często 
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przykre cierpnienia rąk i nóg, z uczuciem szpilek w końcach palców, najczęściej 
w nocy. Rano wstawała często z zacierpniętą jedną i drugą stopą. Te cierpnienia mie-- 
wała i we dnie; latem, gdy z milę uszła, musiała siadać, bo nogi były „znieczulone”. 
Kurcze przychodziły zwykle potem, gdy już dobrze odpoczęła. Zresztą doznawała czę- 
sto mrowień w plecach, krzyżach, na piersiach, brzuchu i w kroku, które ją podraż- 
niały do stosunku płciowego. Najrzadziej zdarzały się, mrowienia w twarzy, towarzy- 
szyło im uczucie gorąca, twarz się silnie zaczerwieniała. Czasami wreszcie zdarzały 
się nagłe znieczulenia na ograniczonej przestrzeni jednego uda lub w kłębach, przy- 
tem „cierpło jak ogniem”. Czasem przytrafiały się drżenia włókienkowe w powiekach, 
doprowadzające chwilowo do skurczu powiek. Wielka wrażliwość na zimno, często 
dreszcze. 

Obecna choroba trwa od 6 tygodni. Pokłóciła się wtedy z ojcem, chodziła po 
wsi i przytem zmarzła. Na drugi dzień chwycił ją nagły „kurcz” pod kolanami, że za- 
toczyła się z bólu. Pracowała jeszcze dwa dni, ale z trudem, z powodu osłabienia 
i bólów, potem jednak musiała się położyć na pięć tygodni t. j. do czasu zgłoszenia 
się do szpitala, Dolegały jej bardzo silne bóle rąk i nóg, w krzyżach i w okolicy pę- 
cherza, a oddawaniu moczu towarzyszyło pieczenie. Bóle w kończynach były bardzo 
silne „jakby rżnął”, „pieczenie ogniem”. W nogi było jej zimno, a równocześnie bardzo 
piekły. Uczucie zimna w nogach powodowało bezsenność przez cały czas choroby. 
Stałe dreszcze. Od tych 6 tygodni przestała się pocić. Z samego początku choroby 
pojawiły się drgania, szarpania w kończynach i piersi, najsilniejsze w łydkach, które 
„skacza” tak, że kołdra się trzęsie. Pozatem podaje, że w obecnym okresie chorobo- 
wym ma skłonność do zaparcia stolca i mały apetyt. 

Stan obecny: Osoba dużego wzrostu, szerokiej, silnej budowy, o dobrych mięś- 
niach, nieco anemiczna. Skóra biała, delikatna, wszędzie lekko zaróżowiona, 
twarz rumiana, wargi żywo czerwone, nieco sinawe, również sinawy język. Polycytemii 
brak. Narządy wewnętrzne bez zmian. Tarczyca nie powiększona. Tętno waha się sil- 
nie w granicach od 72 do 128, nie zwalnia oddechowo. Mocz kwaśny, o c. g. 1020 
z wybitnym indykanem, bez białka i cukru. Wassermann we krwi ujemny. Przez cały 
czas pobytu stan podgorączkowy. 

Stan nerwowy: Stałe podciągnięcie górnych powiek (Dalrymple), obustronny 
lekki wytrzeszcz. Gräffe+ +, Moebius+-, Jellinek, Stellwag+. Drobne drżenie palców, Der- 
mografii brak. Pobudliwość mechaniczna mięśni wszędzie prawidłowa. Odruchy źrenic 
prawidłowe. Odruchy ścięgnistookostnowe wszystkie nieco słabe. Zresztą pod wzglę- 
dem neurologicznym brak jakichkolwiek odchyleń od normy. Chora niecierpliwa, stale 
niezadowolona. 

W czasie pobytu chorej w szpitalu stwierdzało się drgania wiązkowe już tylko 
na dolnych kończynach i pośladkach, jako drgania grubych wiązek, nie oszczędzające 
prawie żadnych mięśni, energiczne, częste, nigdy nie pozostawiające kończyn w spo- 
koju, wyjątkowo ograniczające się na dłuższą chwilę tylko do łydek. Drgania są cza- 
sem tak silne, że doprowadzają do wcale wydatnych poruszeń kończyny, w udzie, po- 
dudziu i stopie, a chwilami zsumowują się w klonicznych skurczach całych mięśni, 
przechodząc w crampi, W łydkach najwięcej są nawiedzane przez drgania ich częśći 
zewnętrzne. Wpływu czynników zewnętrznych na drganie nie obserwowano. Chód 
i wogóle ruch nie potęgował drgań, ani ich nie wywoływał. 

Aby ulżyć chorej na jej parestezye bolesne próbowano bezskutecznie po kolei 
aspiryny, fenacetyny, guarany, nitrogliceryny, kąpieli, aparatu Połano i elektryzowania. 
Po tygodniu przy końcu pobytu zrobiło się chorej nagle lepiej trochę na bóle i na pie- 
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czenia, dreszcze jednak nie ustawały. W ostatnim dniu po raz pierwszy nie zauwa- 
żono podczas wizyty drgań nawet w łydkach. 


Streszczenie: Neuropatka, 25 l, ma od 4 l. kurcze i parestezje 
jakby naczynioruchowe z uczuciem gorąca i zaczerwienieniem. Po emocji 
i przemarznięciu myokymja z bolami o zabarwieniu kauzalgicznem, dresz- 
czami i parestezjami zimna, powodującemi bezsenność. Wybitny zespół 


sympatykotoniczny ze stanem podgorączkowym. 

Całość obrazu chorobowego sprawia wrażenie schorzenia układu we- 
getatywnego, przyczem na plan pierwszy wybijają się objawy podrażnienia 
układu współczulnego. Myokymia i kurcze stanowią część składową ze- 
społu objawowego cierpienia, o tle najprawdopodobniej czynnościowem. 
O ile chodzi o aktualną fazę cierpienia, nie można wykluczyć zmian neu- 
rytycznych o niewielkim nasileniu (słabe odruchy ść.-ok.). 


Przyp. 2. Ł. K. 1. 19, służąca, wolna. Przebywała na oddziale nerw. Szpitala 
Powsz. we Lwowie od 26/IX do 27/X 1919. 

Matka umarła na grużlicę płuc, zresztą o obarczeniu rodzinnem nic jej niewia- 
domo. Przebywała różne choroby w pierwszem dzieciństwie, przed 6 laty ciężką odrę. 
Trunków nie używała. W styczniu b. r. dostała się do więzienia na podstawie donie- 
sienia chlebodawczyni, podejrzana niesłusznie o szpiegowstwo na rzecz Ukraińców. 
W więzieniu pozostawała do sierpnia. Zrazu miała tam dużo swobody, potem jednak, 
gdy zbliżała się rozprawa, zamknięto ją do celi. Wtedy zażyła 2 pastylki sublimatu, 
które zaraz zwymiotowała. Mimo to rozchorowała się, opuchła na całem ciele i mu- 
siała być przeniesiona do szpitala. Choroba przebiegała pomyślnie tak, że po dwóch 
tygodniach opuściła szpital. Wróciła do więzienia, gdzie pobyła jeszcze miesiąc, czując 
się zupełnie zdrową, do głównej rozprawy, która ją zrehabitowała zupełnie. Wróciła 
teraz na dawne swe miejsce na nalegania chlebodawczyni, która okazywała wielką 
skruchę i wszelkimi sposobami pragnęła zatrzeć krzywdę wyrządzoną dziewczynie. 
Tutaj prawie z miejsca zaniemogła na obecne cierpienia. Skarży się na ból krzyżów 
i stałe łamania w całych dolnych kończynach, prawie zupełnie pozbawiające chorą 
snu. Uczuwa je najdotkliwiej przy staniu i chodzeniu. mniej w leżącej pozycji, naj- 
mniej, jednak i wtedy bardzo silnie, gdy jest ciepło przykryta, Nogi są przytem go- 
rące i pieką. Przez cały ten czas poci się pardes silnie na całem ciele. Brak łaknie- 
nia od początku choroby. 

W kilka dni po wstąpieniu na oddział, a w 2 tygodnie po rozpoczęciu się ćho- 
roby zauważyła drgania, chwilowo występujące, w mięśniach łydek i okolicy krzyża. 

Stan obecny: Małego wzrostu, dość szczupła, o delikatnej budowie i wiotkich 
mięśniach, nieco anemiczna. Narządy wewnętrzne bez zmian. Ciśnienie krwi: 125. 

Stan nerwuwy: Zrenice dobrze oddziałują. Brak zaburzeń ze strony siły, zbor- 
ności ruchów i czucia. Tętno w czasie badania przyspieszone, zazwyczaj od 96 do 
120, trudno macalne z powodu wąskiej bardzo tętnicy, rytmiczne, zwalnia po głębo- 
kim wdechu. Erben+ Aschner. Zwykle blada, po ruchach i po małej nawet emocji — 
wystarczy n. p. zagadnąć chorą — zaczerwienia się żywo. Nie jest to zwykłe jednak 
spłonienie się, bo twarz nabiera przytem nieco sinawego koloru, a „turgor” twarzy, 
który wogóle jest nieco wzmożony, staje się jeszcze większy na chwilę, Rece są zaw- 
sze zbrzękłe i wyraźnie zasinione. Palce stóp są także miernie zasinione. Skóra na 
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ciele wcale delikatna, jest zresztą zawsze bardzo ciepła i nieco zaróżowiona z słabym 
odcieniem sinawym. Dermografii brak, Odruchy głębokie wszystkie wygórowane, skér- 


ne prawidłowe. Brak objawów tężyczkowych. 


Z początku pobytu chorej spostrzegało się w zakresie wszystkich dużych mięśni 
kończyn dolnych drżenia wiązkowe, częste, lecz nie stałe, przechodzące chwilami 
w kloniczno-toniczne napięcia przeważnej lub całej masy mięśnia. Nadto istniały stale 
drżenia masowe szybkie, mało intensywne, więc slabo dostrzegalne, w pośladkach 
i na tylnej powierzchni ud. Wyciągnięte palce rąk drżą lekko, również nieznacznie 
wargi, nawet w głosie wyczuwa się czasem lekką wibrację. 


Chorej podawano aspirynę, brom, brała kąpiele ciepłe, elektryzowanie. Stan pod- 
miotowy polepszył się dopiero w trzecim tygodniu, mianowicie naprzód ustały bóle 
w spokoju. Po dwóch tygodniach pobytu drżenia zmalały, spostrzegało się wówczas 
tylko słabe, masowe drżenie o szybkiem tempie, to w jednym pośladku, to w zgina- 
czach na udach, albo równocześnie, lub co najstalej, raz w jednej tylko, raz w innej 
z tych grup mięśniowych. ka 

Na znaczenie stanu psychicznego w powstaniu objawów wskazuje wypowiedzenie 
się chorej przy wypisywaniu ze szpitala, że czuje się zdrową i zdolną do pracy, lecz 
obawia się, że się rozchoruje znowu, gdy wróci na dawne miejsce, bo rozbierze ją 
żal do chlebodawczyni z powodu wszystkiego, co wycierpiała, tak jak to było, gdy po- 
wróciła z więzienia. 

W pierwszym okresie gorszego poczucia, kiedy drżenia były jednak już słabsze 
nieco, wstrzyknięto chorej podskórnie 0,75 tonogenu, Przed doświadczeniem: mało 
dostrzegalne trzęsienie obu pośladków i ud na tylnej powierzchni. Subjektywnego 
działania nie było żadnego. W 20” po injekcji twarz pobladła, skóra na dolnych koń- 
czynach jest nadal ciepłą, nabrała teraz bardziej sinego kolorytu. Tętno ze 120 przy- 
śpieszyło się do 128. Ciśnienie krwi spadło ze 125 do 110. Działanie tonogenu na 
drgania było wyraźne, lecz mierne. W 21” po wstrzyknięciu intensywne trzęsienie ma- 
sowe w lewym pośladku, słabsze w prawym, stałe lekkie drżenie masy mięśni na 
tylnej powierzchni ud, okresowo drżenie wiązkowe w mięśniach biodrowo-krzyzowych, 
41’ po wstrz.: intensywne trzęsienie całej lewej kończyny; wprost dostrzega się drże- 
nie wiązek tylko na pośladku i na tylnej powierzchni uda, przyczem, czego dotąd 
u chorej nie zauważono, pośladek podciąga się do góry, to opuszcza, a nadto doko- 
nują się lekkie zgięcia lewego kolana. Po prawej stronie drżenie tych samych mięśni, 
lecz o wiele mniej intensywne. Przywodziciele ud drżą również migotliwie, bardziej 
po lewej stronie; drżenie to raczej się wyczuwa, niż widzi. Palce rąk nie drżą. 
W 51” stat. id., nadto trzęsienie i wiązkowe drgania w mięśniach łopatki i nieuchwytne 
drżenie mięśni ramion. 

W tydzień potem w okresie już wyraźnej poprawy podmiotowej wstrzyknięto 
1 cm$ tonogenu. W chwili wstrzyknięcia obecne są słabe drżenia masowe pośladków, 
pr.> l, obu ud z tyłu i prawej stopy w pozycji kleczacej. Po 24 drżenie słabsze, po 
54 jak przed doświadczeniem lub słabsze, lecz w pr. pośladku pojawiają się krótko- 
trwałe drgania całych brzuśców. 


Streszczenie: W powstawaniu choroby zaważyły ciężkie przej- 
ścia duchowe i prawdopodobnie przebyte zatrucie rtęciowe. W obrazie 
chorobowym uderzeją zmiany naczynioruchowe (rozszerzenie drobnych tę- 
tnic skórnych, skurcz (?) żyłek), przyśpieszenie tętna, wzmożone pocenie, 
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parestezje piekace. Z poczatku adrenalina nasila myokymje, w okresie po- 
prawy jest już może bez wpływu. : 

Myokymie spotykamy tu obok objawöw wyniklych z zaburzeñ wege- 
tatywnych. Nie mamy pewnych danych, ktöre wskazywalyby na tlo orga- 
niczne cierpienia— ze wzgledu jednak na przebyte zatrucie rtecia jest ono 
prawdopodobne i to w postaci zmian neurytycznych ograniczajacych sie 
widocznie przedewszystkiem do włókien roślinnych, obwodowych. 


+ 


Morvan, który jedynie rozporządzał większą liczbą przypadków ogól- 
nej myokymji, podkreśla młody wiek chorych, brak uchwytnej przyczyny lub 
jako powód przepracowanie, wreszcie neuropatyczny charakter swych cho- 
rych. Podnosi on względną częstość przyśpieszenia oddechania i tętna, 
objawów naczynioruchowych i nadmiernego pocenia. W przypadku Schul- 
tzego cierpienie wystąpiło w dwa miesiące po przeziębieniu, po którem 
zaczęły się bóle — a bezpośrednio po wysiłku noszenia znacznych cieza- 
rów. Wśród objawów wymienia ten autor obok bólów głowy i kurczów, 
zmuszających chorego do leżenia z podgiętemi nogami, biegunki, bardzo 
silne pocenie się nóg, żylaki, brak bolesności mięśni. Odruchy kolanowe 
zrazu słabe, potem prawidłowe, brak odruchów Achillesa, ze ścięgna m. 
trójgłowego i kości promieniowej. W 3 miesiące po wyleczeniu, drgania 
trwają nadal. Kny w swoich dwóch przypadkach obok myokymji nie no- 
tuje godnych uwagi objawów. Przyczyną mogło być w jednym przypadku 
przeziębienie i przepracowanie u 56 l. rolnika, w drugim silne uderzenie 
dyszlem w lędźwie. Obaj chorzy łatwo się nużyli, jeden podupadł w od- 
żywianiu. Do pląsawicy Morvanowskiej należy zaliczyć przypadki Bian- 
cona i drugi Waltona, dotyczący 48 l. mężczyzny, u którego bez 
uchwytnej przyczyny przy braku zresztą innych objawów rozwinęła się po- 
woli myokymia, obejmując z czasem „prawie wszystkie” mięśnie. U tego 
chorego tętno w prawej tętnicy grzbietniej stopy było ledwie wyczuwalne. 

Z przytoczonych przypadków tylko przypadek Schultzego wyka- 
zuje objawy neurologiczne organiczne. Ponadto z tłem organicznem 
należy się liczyć w przypadkach myokymji Bubera, Karchera i Mei- 
nertza, zatrucia ołowiem, wprost objawy neurytyczne notują jednak tylko 
Buber i Meinertz. 

Jako ostatni przypadek znaleziony w literaturze, z obrazem odpowia- 
dającym ogólnej myokymji, przytaczam przypadek Chiray'a, który zasłu- 
guje na dokładniejsze omówienie. Sam Ch. sądzi, że zaburzenie chorobo- 
we rozgrywa się w zatrutej komórce mięsnej. Chodzi o 39-cio letniego 
robotnika w fabryce melinitu. Choroba rozpoczęła się od bólów i palenia 
w dolnych kończynach, które rychło przeszły i na kończyny górne. Równo- 
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cześnie wytworzyła się ciężka chera. U badanego w 4 miesiącu trwania 
sprawy chorobowej stwierdzono ogólny zanik mięśniowy, dotyczący także 
języka ,i mięśni twarzy, stąd niemożność utrzymania śliny w ustach — i ogól- 
ne niedowłady, odpowiadające zresztą zanikom. Utrudnienie oddawania . 
moczu, pewna trudność zatrzymywania stolca. Wszystkie mięśnie są na 
swej powierzchni w ciągłym ruchu wskutek nieustannych, niezliczonych, 
nieregularnych, dosyć powolnych drgań włókienkowych, które przeważają 
w kończynach dolnych i których jest mniej w kończynach górnych, a naj- 
mniej w twarzy. Odczyny elektryczne prawidłowe. Pobudliwość idjomu- 
skularna wygórowana. Odruchy kolanowe słabe, brak odruchów Achillesa. 
Z objawów ogólnych wymienia Ch. bóle głowy, bezsenność, krańcowe nu- 
żenie się i zupełne charłactwo, przyczem skóra przypomina barwą skórę 
robotników, mających do czynienia z kwasem pikrynowym, uporczywe bie- 
gunki i brak łaknienia. W moczu było 0,02% białka. Z powodu dodatnie- 
go odczynu Wassermanna we krwi próbowano leczenia rtęcią bez wyniku. 
W warunkach zupełnego spokoju i zabiegów fizykoleczniczych ustąpiły 
wszystkie objawy. Chory w kwitnącym stanie zdrowia wyszedł z ob- 
serwacji. y 

W tym niezwykłym przypadku zasługuje na uwagę etjologja. W skład 
melinitu wchodzą związki aromatyczne nitrowane, farmakologicznie zbliżone 
do nitrogliceryny, która działa i obwodowo na ścianę naczyń i na aparaty 
naczynioruchowe wyższego rzędu. 


Nozologiczne ujęcie przypadków, opisanych przez Morvana, jako 
zwarty obraz chorobowy, jest niezmiernie trudne z powodu szczupłości 
materjału kazuistycznego, który do tego prawdopodobnie nie jest zupełnie 
jednorodny, powtóre z powodu braku przypadków sekcyjnych. Dlatego 
wnioski, które spróbujemy wysnuć z faktów dotąd znanych, muszą nosić na 
razie cechy poniekąd hipotetyczne. 


Mamy do czynienia z cierpieniem, które poza drganiami pęczkowemi 
daje objawy ogólnego niedomagania, objawy nerwowe wegetatywne, wresz- 
cie czasem objawy ze strony nerwów animalnych obwodowych. Przypusz- 
czalnem rozpoznaniem dla większości przypadków wydaje się nam sprawa 
polineurytyczna, bo przemawiają za tem następujące okoliczności: 1) w kilku 
przypadkach brak lub słabość odruchów ścięgnisto-okostnowych, 2) niemal 
zawsze pomyślne zejście, 3) stwierdzone czasem tło toksyczne. Pojmując 
te przypadki, jako zapalenia wielonerwowe, musimy przyznać, że byłyby ‘to 
zgoła niezwykłe przypadki tego schorzenia, wszak ogołocone niemal zupel- 
nie z najczęstszych objawów neurytycznych, jak niedowłady, zaburzenia 
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przedmiotowe czucia, bolesność pni nerwowych, mięśni i t. p. Istotnie też 
przypuszczamy, że o takie niezwykłe zapalenia wielonerwowe tu chodzi, 
mianowicie o zajęcie sprawą chorobową obwodowych neuronów wegeta- 
tywnych, ich włókien przebiegających w nerwach obwodowych i razem 
z naczyniami. Na korzyść tego przypuszczenia wyzyskujemy częstość obja- 
wów wegetatywnych (przyśpieszenie tętna, zaburzenia pocenia, naczynioru- 
chowe, parestezje naczynioruchowe) i charakter kauzalgiczny parestezji 
w obu własnych przypadkach. Jeśli w większości przypadków myokymji 
ogólnej nie było żadnych objawów obwodowego zajęcia nerwów animalnych, 
nie musi to wykluczać charakteru organicznego, nie funkcjonalnego, danych * 
przypadków. Mogłyby to być przypadki czystej polyneuritidis vegetativae. 
Udowodnić tego nie możemy, bo nie umiemy jeszcze rozróżnić, które z obja- 
wów wegetatywnych odpowiadają stanom tylko funkcjonalnych zaburzeń, 
które zaś wynikają ze zmian już organicznych. Musimy zaś zdać sobie raz 
z tego sprawę, że neuryty i polyneuryty wegetatywne istnieją. Neurytów 
` tych nie umiemy jeszcze, niestety, rozpoznawać, lecz, co gorsza, za rzadko 
się ich domniemywamy. Trudno zaś przypuścić, by nerwy obwodowe na- 
rządów wegetatywnych miały przywilej ulegania zaburzeniom tylko funkcjo- 
nalnej natury. Mam głębokie przeświadczenie, że poza naszymi rozpozna- 
niami nerwic układu nerwu błędnego, sympatycznych, nerwic poszczegöl- 
nych narządów, może nawet schorzeń narządów („osłabienie” serca po 
przejściu chorób zakaźnych), wreszcie zespołów psychastenicznych, kryją. 
się w niemałej części przypadków neuryty wegetatywne. Ma to zwłasz- 
cza miejsce, gdy te stany chorobowe rozwijają się po zakażeniach nieraz 
banalnych, to ciężkich np. po durze plamistym. W myśl tych rozważań 
polyneuritis vegetativa przypadków ogólnej myokymji przestaje być jakimś 
niezwykłym, wyszukanym obrazem chorobowym, jakim może się wydać 
przy pierwszem wrażeniu. 

Z kolei musimy poruszyć pytanie, jaką rolę odgrywa myokymja w ze- 
spole chorobowym omawianych przypadków. Najłatwiej rozwiązywano to 
zagadnienie odnosząc drgania pęczkowe przez analogję z drżeniami włó- 
kienkowemi do stanu dobrotliwego podrażnienia rogów przednich. Na to. 
niema atoli dowodów. Z tego, cośmy już wyżej powiedzieli o przypusz- 
czalnej lokalizacji zmian patologicznych w plasawicy Morvana i z obser- 
wacji dotyczących myokymji ograniczonej, miejscowej (Bittorf, Higier), 
usadowienia jej należy szukać w każdym razie bardziej obwodowo. Wy- 
dawałoby się nam nieco sztucznem wiązać ją z zaburzeniami w neuronach 
obwodowych animalnych, które, o ile chodzi o większość przypadków 
z obrazem Morvana, przedstawiały się prawidłowo. Także wielka rzadkość 
tego objawu w polyneurytach ruchowych, czuciowych i mieszanych prze- 
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mawiałaby przeciw temu. Uderza też okoliczność, że w jedynym przy- 
padku z niedowładami, Bubera, myokymja była obecną w rozlicznych mię- 
śniach, oszczędzając właśnie mięśnie porażone. Także w przypadkach mo- 
noneurytów stwierdzamy czasem podobne zachowanie się myokymji ograni- 
czonej. I tak w jednym własnym przypadku jednostronnego zapalenia 
n. kulszowego z częściowym niedowładem myokymja była wybitniejszą na 
nodze nie porażonej. Wprost przeciwnie wydaje się nam nawet, że do 
warunków zaistnienia myokymji należy jako tako zachowana sprawność 
unerwienia animalnego komórki mięsnej, z drugiej strony zachowanie prze- 
wodnictwa w neuronach czuciowych, to ostatnie ze względu na doniosłość 
wpływów odruchowych w upostaciowaniu drżenia wiązkowego. 

Uzależnianie myokomji od zaburzeń w aparacie nerwowym animalnym 
jest wpływem tego, że wszystkie objawy ruchowe mięśnia szkieletowego 
przywykliśmy wiązać z tym aparatem, jako jedynym, którego wpływ na 
komórki mięsne prążkowane jest nam dotąd dokładnie znany. Nie ulega 
jednak wątpliwości, że komórki te posiadają własne włókna wegetatywne, 
tem samem nie możemy z góry wykluczać zmian funkcjonalnych rucho- 
wych przy stanach chorobowych układu wegetatywnego. Analogja z drże- 
niami włókienkowemi przy sprawach zanikowych w rogach przednich także 
nie musi bezwzględnie przekonywać, bo proces anatomiczny może prze- 
chodzić w tych sprawach— histologicznie niejednokrotnie zostało to stwier- 
dzone—także na komórki jąder wegegatywnych rdzenia i tą drogą wywoly- 
wać drżenia włókienkowe. 

Szereg okoliczności przemawia natomiast za hipotezą uzależniającą 
myokymję i drżenia włókienkowe od zaburzeń wegetatywnych, mianowicie: 
1) Sporadyczne jej występowanie w chromaniu przestankowem (Gold- 
flam, Flatau-Sterling, Higier), 2) okresowe pojawianie się uneuro- 
patów z zaburzeniami wegetatywnemi. 3) Za usadowieniem objawu raczej 
w układzie wegetatywnym, niż w animalnym przemawiają też spostrzeżenia, 
w których chorzy, jak w dwóch własnych przypadkach drżeń nie uczuwali, 
mimo braku przedmiotowych zaburzeń czuciowych. 4) Także, jak się zdaje, 
nie było dziełem przypadku, że w nielicznej kazuistyce ogólnej myokymji 
figurują 3 przypadki z zatruciem ołowiem i 1 zatrucia melinitem, więc 
jadami nagabującemi także narządy nerwowe wegetatywne. 5) Przytaczam 
wreszcie, jako jeden z argumentów, fakt wybitnego nasilania się myokymji 
pod wpływem adrenaliny, obserwowany przez siebie obok przypadku tu 
cytowanego niemal we wszystkich badanych w tym kierunku kilkunastu 
przypadkach myokymji miejscowej. 

Odkładając obszerniejsze poparcie tego poglądu na pochodzenie myo- 
kymji dalszymi dowodami do czasu, kiedy przedłożymy cały nasz materjał 
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obserwacyjny i nagromadzony w literaturze w związku z myokymją wogóle, 
więc także częściową, miejscową, towarzyszącą czasem niektórym cierpie- 
niom organicznym nerwowym, już teraz jesteśmy skłonni przyjąć na pod- 
stawie przytoczonych właśnie okoliczności, że drżenia pęczkowe mają 
swoje źródło powstania w układzie wegetatywnym. W omawianych przy- - 
padkach obrazu Morvanowskiego uważamy je za jeden z objawów zapale- 
nia wielonerwowego wegetatywnego, które w myśl naszej teorji wyjaśnia 
istotę tych przypadków. 

Pozostaje nam jeszcze określić swoje stanowisko wobec kwestji, 
czy myokymja ogólna stanowi odrębną postać chorobową. Naszem zdaniem 
chodzi tu o szczególne, bardzo rzadkie przypadki schorzenia, zresztą bo- 
daj dość częstego, mianowicie zapalenia wielonerwowego wegetatywnego. 
Jest już dziełem raczej przypadku chorobowego, czy szkodliwość chorobo- 
twórcza obok innych włókien wegetatywnych dotknie czasem także liczniej- 
sze włókna wegetatywne zaopatrujące komórki mięsne prążkowane. Wöw- 
czas do tych zespołów neurytycznych wegetatywnych dołączy się jeszcze 
jeden objaw wegetatywny w postaci drgania pęczkowego. Ten nasz pogląd 
nie wyklucza oczywiście możliwości, że istnieją stany zaburzeń w neuro- 
nach wegetatywnych obwodowych, doprowadzające do myokymji bez uchwyt- 
nych zmian anatomo-patologicznych, które więc narazie musielibyśmy zali- 
czyć do funkcjonalnych. 

O ile chodzi o nazwę tej odmiany zapalenia wielonerwowego wege- 
tatywnego, nie możemy się pogodzić z terminologią Morvana. Schorze- 
nie to niema nic wspólnego z pląsawicą ani pod względem lokalizacyjnym, 
ani etjologicznym, ani nawet postaciowym. Najodpowiedniejszym terminem 
wydaje się nam „myokymja ogólna” albo „choroba Morvana-Schultzego”. 
Obaj ci autorzy bowiem równocześnie tę postać opisali, przyczem Morvan, 
mając do dyspozycji znaczniejszy materjał, jednak głębiej ją ujął. 


Jak wyżej wspomnieliśmy, rozleglejsza myokymja w przypadkach za- 
paleń wielonerwowych należy do wielkich rzadkości. Z tego powodu za- 
łączam poniżej historję choroby takiego przypadku. Objawy tego przy- 
padku stoją na pozór w sprzeczności z tezą, że objawy poraźne animalne 
obwodowego pochodzenia wykluczają możność istnienia myokymji. Przy 
bliższem rozpatrzeniu przebiegu sprawy chorobowej może jednak przypa- 
dek ten ową tezę popiera. Myokymja istnieje tu tylko w pierwszych dniach 
w kończynach dolnych, mniej niedowładnych, z zachowanymi odruchami. 
Z chwilą porażenia znaczniejszego kończyn dolnych myokymja znika. 


O drżeniu wiązkowem. 13 


Przyp. 3. L. B. wyrobnik, lat 46, przeniesiony na oddział nerwowy Szpit. Powsz. 
we Lwowie dnia 23.II. 1918, 


Od chorego stale zamroczonego i konfabulującego można się tylko dowiedzieć, 
że choruje dopiero od kilku dni i że choroba zaczęła się od utrudnienia siadania 
w łóżku. 

W pierwszym dniu stan bezgorączkowy. Mocz barwy brunatnej z powodu nie- 
zwykle dużej zawartości urobiliny, zresztą prawidłowy. Tętno: 64, twarde, dobrze na- 
pięte. Nerwy czaszkowe bez zmian. Unosi głowę z pewną trudnością. Niemożność 
siadania, utrudnienie obracania się na boki. Porażenie mięśni barkowych, niedowład 
ruchów w stawach łokciowych, na prawej ręce porażenie mięśni międzykostnych, na 
lewej prostowników palców. Ruchy w stawach biodrowych paretyczne, nieco lepsze 
w kolanach, stopami i palcami zupełnie sprawne. Oddycha dobrze, mięśnie brzucha 
napina dość dobrze. Odruchy ścięgnisto-okostnowe z górnych kończyn prawie znie- 
sione, z dolnych dość żywe. Prawy odruch brzuszny słaby, lewy zniesiony, Babiń- 
skiego brak. Czucie bólu na kończynach osłabione, na tułowiu dobre. Bolesności pni 
nerwowych brak, łydki na ucisk bardzo wrażliwe. 

Powierzchnia kończyn dolnych w stałem falowaniu z powodu drgań wiązkowych, 
najsilniejszych w m. pośladkowych, podudzi i w krótkim prostowniku palców. Drgania 
te, które chory uczuwa, są tak silne, że powodują często drobne ruchy palców stóp. 
Po ruchach dowolnych drgania się nasilają, tak samo po drażnieniu mechanicznem 
pni nerwowych. Pobudliwość mechaniczna mięśni i nerwów wszędzie wzmożona, za 
wyjątkiem mięśni twarzy, tułowia i nerwów promieniowych. Na dolnych kończynach 
wzmożenie pobudliwości mechanicznej nerwów jest wprost niezwykłe, wystarczy bo- 
wiem lekko ucisnąć je palcem, by wywołać skurcze. Przytem skurcze otrzymywane 
z lewego n. sprychowego są jasby ospałe i nieco przetrwałe. 

24.11. Wczoraj popołudniu 380, dzisiaj z rana 37,3. W nocy biegunka, w stolcach 
trochę krwi. Język obłożony. T. 80. Głowy niemal nie unosi. Ruchy klatką piersiową 
bardzo słabe, oddechy płytkie, z trudnością odkaszluje, brzuch na zlecenia napina bar- 
dzo słabo. Porażenie ruchów w stawach barkowych, łokcie zgina dość dobrze, gorzej 
rozgina, niedowład rozgięcia w prawym napięstku, porażenie prawego kciuka, nato- 
. miast ruchy zależne od mięśni międzykostnych dzisiaj wcale dobre. "Obraca się dzi- 
siaj gorzej. Niedowłady na dolnych kończynach znaczniejsze, ruchy stopami zacho- 
wane. Odruchy kolanowe i Achiilesa b. słabe. Brak Babińskiego. Brak odruchów 
brzusznych. Czucie jak wczoraj. 

Drżenia, zrazu słabe, w miarę badania nasilają się. Zachowują się zresztą, jak 
wczoraj. Dzisiaj zauważono, że najwięcej się nasilają podczas kaszlu i po nim stają 
się niesłychanie szybkie i energiczne, przyczem na pośladkach biorą udział niezwykle 
grube wiązki, mniej grube ze strony łydek i m. sprychowych, a nadto ujawniają się 
ciągłe podskoki ścięgien zginaczy kolan. Na przedniej powierzchni ud i na podudziach 
dostrzega się drgania tylko sporadycznie. Drgania tam, gdzie są bardzo żywe, zlewają 
się w chwilowy tężec całej lub prawie całej masy brzuśca. Zauważyć należy, że ka- 
szlowi, który ma ten pobudzający wpływ na drgania, towarzyszy współunerwienie dol- 
nych kończyn. 

25.11. Rano 38,8, wieczorem 37,8, tętno 90, słabo napięte. Tylka kilka wolnych 
stolców z krwią. Oddychanie lepsze. Porażenie palców rąk znaczniejsze, wyraźny nie- 
dowład stopy lewej i palców. $ 

26.11. Tętno 100, słabe. Temp. 36,8 — 38,6. Oddechy nasilone, wybitna sinica warg, 
nosa i zwlaszçza rąk, Tworzą się wszędzie odleżyny. Oddaje miękkie, niesformowane 
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stolce, czekoladowo-krwawe. Ruchomość kończynami lepsza, natomiast zachlystuje sie 
czasem. Drżenia dzisiaj pojawiają się bardzo rzadko i to tylko na grzbiecie stóp. Ka- 
szel i ruchy dowolne także ich nie wywołują. 

Badanie elektyczne tego dnia przeprowadzone stwierdza stosunki pod każdym 
względem prawidłowe. Tężców przetrwałych nie udaje się wywołać. 

27.11 Śmierć popołudniu. Sekcja wykazała rozległe owrzodzenie kiszek czer- 
wonkowe. >» 


W przypadku tym rozpoznanie odpowiada prawdopodobnie zapaleniu 
wielonerwowemu na tle czerwonki, zbliżonemu w. swym przebiegu do po- 
rażenia Landry'ego. Rozpoznania tego nie wyklucza typ ksobny niedowła- 
dów, za niem przemawiają wahania w przebiegu i bolesność łydek. Myo- 
kymja dotyczy tylko kończyn dolnych. Uderza wzmaganie się jej pod 
wpływem ruchów, podrażnień mięśni i nerwów i niezwykłe wzmożenie po- 
budliwości mechanicznej mięśni i nerwów. Pobudliwość elektryczna, którą 
badano dopiero na dzień przed śmiercią, zachowywała się wtedy prawidło- 
wo. I tu także drgania przechodzą w kurcze całych mięśni. W miarę po- 
garszania się ogólnego i nerwowego stanu drgania słabną. Niezwykłością 
tego przypadku jest nasilanie się myokymji wskutek kaszlu niestosunkowo 
' znaczniejsze i ogólniejsze niż przy ruchach zamierzonych. Należy też przy- 
puszczać, że to nasilanie się myokymji, jeśli nie wyłącznie, to przede- 
wszystkiem było zależne od kaszlu, nie zaś od nieznecznych ruchów w dol- 
nych kończynach, pojawiających się przy kaszlu u chorego. 


PRZYMIOT DZIEDZICZNY A RODZINNE PORAZENIE SPA- 
STYCZNE O TYPIE MÓZGOWYM (DIPLEGIA CEREBRALIS 
PROGRESSIVA) 


podał 
HENRYK HIGIER (Warszawa). 


Kilkomiesięczna obserwacja pewnej ciekawej rodziny, w której u trojga 
rodzeństwa rozwinęła się postać spastyczna t. zw. Diplegiae cerebralis 
upoważnia do bliższej analizy obrazu chorobowego oraz rewizji panujących 
w nauce poglądów na patogenezę tej sprawy, tembardziej, że tło syfili- 
tyczne u rodziców było wielce prawdopodobnem. 

Czysta postać stwardnienia pęczków bocznych czyli Paralysis spasticae 
spinalis została, jak wiadomo, przed laty wielu wyodrębnioną przez Erba 
i Charcota jako jednostka kliniczna i anatomo-patologiczna, a jako 
forma dziedziczna opisana przez Striimpla. Na szczególniejszą uwagę 
zasługują te wyjątkowo rzadkie spostrzeżenia, w których obok organopatji 
rodzinnej stwierdza się kiłę dziedziczną. 

Względna rzadkość tego współistnienia i czystość obrazu klinicznego, 
jaki zamierzam skreślić, upoważniają w znacznej mierze do ogłoszenia po- 
niższych 3-ch historji chorób. 


Spostzeżenie I. A. S. 16 lat. Matka nie żyje, bliższych wiadomości 
o niej nie udaje się zebrać. Ojciec przed 10 laty miał podobno szankra 
miękkiego, pozatem zawsze zdrów. Przed laty chory przechodził zimnicę, 
dur brzuszny i plamisty. Już kilka lat chodzi źle. Przed rokiem dokonano 
obustronnej tenotomji goleni bez skutku wybitnego. Pięć lat chodził do 
szkółki ludowej, gdzie należał do lepszych uczniów. Normalnie zbudowany. 
Słaba dolichocefalja, typ eunuchoidalny ledwie zaznaczony. W ostatnich mie- 
siącach chód się pogarszał, siła widzenia malała, a inteligencja wyraźnie 
się zmniejszała. 


16 | H. Higier. 


Spina bifida sacralis, radiograficznie stwierdzona. Lewa Zrenica 
nieco szersza od prawej, obie reaguja prawidlowo. Ruchy subtelne rak 
upośledzone, ruchy klawiaturowe i diadochokinetyczne wykonywane źle. 
Hypotonja palców. Niedowład obustronny stopy, rozginanie palców wadliwe. 
Spasmus adductorum. Pes equinovarus excavatus. Brak zaników. Chód 
niezgrabny, spastyczno-paretyczny. Chory przewraca się często, mimo iż 
potrafi dosyć szybko chodzić. Napięcie mięśni wzmożone. Romberga niema. 
Odruchy okostnowe i ścięgnowe patologicznie wzmożone. Przy wywołaniu 
odruchów z kości przedramienia jednoczesne zginanie palców. Babiński 
obustronny, z całej prawie stopy wywoływalny. Rossolimo dodatni. Żywe 
ruchy obronne i odruchy brzuszne. Czucie i pobudliwość elektryczna nie- 
tknięte. 

Siła wzroku słaba. Afrophia nn. opticorum simplex. Inteligencja 
wybitnie upośledzona. Pacierz jako tako recytuje, czytanie i pisanie za- 
pomniał prawie zupełnie. Nie zna roku, miesiąca i dnia. Nieumotywowany 
płacz i mimowolny śmiech. Łatwo pobudliwy, krnąbrny, euforyczny. Jąka się. 
Onanizm i ekshibicjonizm. Usiłuje dokonać stosunku płciowego z 10-letnią 
siostrzyczką swoją. 

Poznaje niektóre litery i cyfry. Liczy źle: 2X 20—50, 12 -+ 5=17, 
2X5=30, 2X 20 = 40. Rozróżnia barwy dobrze. Liczy automatycznie 
do 100. Różnicę między krową a koniem, drzewem a krzewem zna, objaś- 
nia ją bardzo dziecinnie. Polityczne stosunki Europy są mu zupełnie obce. 

Wassermanna odczyn we krwi +-+ + +, w płynie ujemny. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy idzie pod dużem ciśnieniem, jest ubogi w białko i ko- 
mórki. Zachowanie się leczonego bez skutku salwarsanem i jodem pacjenta 
wymaga umieszczenia go w szpitalu dla umysłowo chorych. 


Spostrzeżenie Il. J. S. 12 lat. W 5-ym roku zapalenie płuc, w roku 
10-ym dur brzuszny. W ostatnich latach gorzej chodzi, biega, skacze. Do- 
brze zbudowany. Narządy wewnętrzne prawidłowe. Nieznaczna dolicho- 
cefalja. Gruczoły podżuchwowe nieco powiększone i twarde, bezbolesne. 

Gałki i źrenice oraz ich odczyny normalne. Niema zeza i oczopląsu. 
Siła wzroku zmniejszona. Aźrophia nn. opticorum genuina. Ruchów pląsawi- 
czych, atetotycznych i drgań włókienkowych nie widać. Kończyny górne 
nie wykazują uchyleń w sferze odżywiania, czucia i siły grubej, natomiast 
ruchy są niezgrabne. Odruchy brzuszne, ścięgnowe i okostnowe żywe, osta- 
tnim towarzyszy stale zginanie lekkie palców. Pedes equino-vari excavati. 
Sinawe zabarwienie nóg i palców. Osłabienie muskulatury strzałkowej 
i zginającej podudzia. Przykurczenie ścięgna M. extensor hallucis longus. 
Nadmierna rozciągliwość stóp ku górze. Napięcie mięśni wzmożone. Odru- 
chy kolanowe i Achillesa b. żywe. Babiński i Oppenheim dodatni. Ten- 
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dencja nóg do skrzyżowania przy chodzeniu. Chód spastyczno-paretyczny 
o zabarwieniu kaczkowatem. Padanie przy bieganiu. Czucie -i zborność 
prawidłowe, nieobecność adiadochokinezy. Mowa coraz wolniejsza, coraz 
bardziej upośledzona. Odruch żwaczy żywy. Odczyn Wassermanna ze 
krwi dodatni, z płynu ujemny. Ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego wzmo- 
żone, ilość limfocytów i białka w nim minimalna. . Nonne-Apelt ujemny. 

Inteligencja niżej. normy, ślady gonitwy myśli, roztargnienie, swoisty bło- 
-gostan mimo choroby. Osłabienie pamięci i zdolności zapamiętywania. Zdol- 
ność wnioskowania i pojęcia moralno-etyczne, minimalne. Orjentacja co do 
warunków otaczających w czasie i przestrzeni zachowana. Czyta i pisze 
gorzej, jak w latach ubiegłych. 

Leczenie swoiste bez efektu. 


Spostrzezenie III. J. S. 10 lat. Od 3 miesięcy chora zauważyła, że 
obuwie w przedniej swej części, zwłaszcza lewej „nogi, o wiele szybciej 
i silniej się wyciera, jak dotąd, i że chodzenie jest mniej zgrabne, a bie- 
ganie mniej pewne. Nigdy nie chorowała, chorób infekcyjnych nie prze- 
chodziła, mimo że zamieszkiwała mocno zakażoną połać Wschodniej Rosji. 

Budowa prawidłowa. Dolichocefalja. Zęby przypominają tężyczkowe. 
Nasada nosa szeroka. Gruczoly podżuchwowe i karkowe nieco większe 
i twardsze, bezbolesne i ruchome. Narządy wewnętrzne zdrowe. Gałki 
nietknięte, źrenice równe, oddziaływają na światło i przystosowanie. Siła 
wzroku osłabiona. Bladość obu tarcz. Niema asymetrji twarzy. Mowa 
rozciągnięta, nosowa, bez dyzartrji. Odruch żwaczy żywy. Drżenia za- 
miarowego niema. 

Siła gruba rąk zachowana, ruchy palców .‚niezdarne.  Pobudliwość 
mechaniczna, odruchy: brzuszne, okostne i ścięgnowe wzmożone. Okost- 
'nym odruchom towarzyszy , zginanie palców. : Chód- spastyczny. 'Zgi- 
nanie i odwodzenie w stawie biodrowym osłabione. Niedowład zgina- 
czy podudzia i rozginaczy palców ledwie dostrzegalny. Napięcie mięśni 
wzmożone. Hypertonja stawu skokowego. Niema  zaników. : Wzmożenie 
odruchów ścięgnowych. Stopopląs, Babiński, Mendel-Bechterew. Odruchy 
obronne patologiczne. Czucie i kręgosłup bez uchyleń. Wassermann ze 
krwi dodatni, z płynu ujemny. Plyn z śladami białka i lymfocytów, z ujem- 
nym odczynem Nonne-Apelta. Inteligencja mało zmieniona, uderza jedynie 
zbytnia, dziecięca euforja. Kapryśna i pobudliwa. 

Leczenie antysyfilityczne bez poprawy. 


* * 
à * 


Że mamy w powyższych przypadkach do czynienia z cierpieniem ro- 
dzinnem w pojęciu nowoczesnej nauki o konstytucji, niema potrzeby do- 
Neur. Pol. 2 
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wodzić, conajmniej według panującej obecnie definicji pojęcia rodzinności: 
„Gdy się mówi w neuropatologji — dowodziłem w pracy swojej z r. 1897 
„Rzadsze cierpienia mózgu i rdzenia dziedziczno-rodzinne” — o choro- 
bach rodzinnych, to należy pojmować grupę zachorzeń, powstających nieza- 
leżnie od zewnętrznych czynników chorobotwórczych. Powstawanie tych 
chorób znajduje się jedynie w zależności od pewnych wrodzonych osobli- 
wości układu nerwowego, i właśnie wskutek wadliwej organizacji określo- 
nych odcinków (systemów) tegoż, te ostatnie są bardzo skłonne do wczes- 
nego zanikania i obumierania”. 


Dodać wypada, że wobec wielokrotnie u chorych naszych stwierdzo- 
nej swoistej hemolizy krwi i wzmożonego ciśnienia płynu mózgowo-rdzenio- 
wego kiła dziedziczna jest niewątpliwą. Jeśli mimo to w nagłówku podkreś- 
litem charakter rodzinny zachorzenia, to opieram się na własnem doświad- 
czeniu klinicznem, dotyczącem semiotyki dziedziczno-syfilitycznych cier- 
pień organicznych układu ośrodkowego oraz na odnośnym materjale kazu- 
istycznym piśmiennictwa lekarskiego. 


Nie mam bynajmniej zamiaru roztaczać ogromnej literatury t. zw. 
Lues nervosae. ` 7 


Zwrócić jeno chciałbym w tem miejscu uwagę na jedną z nowszych 
prac, w której autorzy (Moore i Kaidel) obserwowali w 3-ch rodzi- 
nach 8 członków, przymiotem w różnym czasie i z różnych źródeł zarażo- 
nych. Wszyscy oni przechodzili w następnych latach kiłę nerwową, co już 
samo przez się zdawałoby się przemawiać raczej za rodzinnem usposobie- 
niem układu nerwowego, niż za neurotropizmem jadu kiłowego. 

Tęż sprawę z innego stanowiska rozpatrując, przytoczyłbym godną 
uwagi pracę statystyczną Huebnera, gdzie autor stwierdził w 152 rodzi- 
nach syfilitycznych 52 razy organiczne cierpienia układu nerwowego, które 
rozdzielały się w sposób następujący: 10 razy kiła mózgowa, 9 porażenie 
postępujące, 9 głuptacwo, 5 zwyrodnienie ogólne, 5 wiąd'rdzenia, 3 zaniki 
nerwu wzrokowego, 3 odosobniona arefleksja świetlna źrenic, 1 porażenie 
mięśni ocznych, 1 padaczka, 1 idjotyzm drgawkowy, 1 spastyczne poraże- 
nie rdzenia i 1 choroba Little'a. 

W 150 z górą rodzinach z przymiotem widzimy więc tylko po jednym 
razie spastyczne porażenie według typu rdzeniowego Erb-Charcota i 
według typu mózgowego Little'a, czyli po jednym przypadku na przeszło 
75 rodzin syfilitycznych. Byłoby przeto mało prawdopodobnem, aby tenże 
czynnik etjologiczny (kiła) — w naszym przypadku — w jednej jedynej rodzi- 
nie przejawił się aż u 3-ch po sobie następujących członków rodziny 
w identycznej rzadkiej postaci porażenia spastycznego. 
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U kilku młodocianych osobników ze stopniowo postępującem nieza- 
palnem zwyrodnieniem izolowanego peczlia rdzeniowego nie wiele pocznie 
i najgorętszy zwolennik znanej hypotezy Redlich-Obersteiner-Nage- 
otta, według ktorej analogiczny pierwotny proces zwyrodnieniowy w tyl- 
nym pęczku u tabetyków-luetyków ma zależeć od usadowienia się jadu 
syfilitycznego w poszczególnych korzonkach, właściwiej mówiąc, od ogra- 
niczonych drobnych spraw kilakowych w miejscu fizjologicznego zwężenia 
wewnątrzrdzeniowego korzonków tylnych, w oponowym locus minoris resi- 
stentiae. U nas przymiot odgrywał raczej rolę agent provocateur, rolę czyn- 
nika osłabiającego, przy wrodzonej abiotrofji rodzinnej rdzenia, jego pew- 
nych torów, układu pyramidowego. 

„Wrodzone” — dowodziłem w dawnej swej pracy o patologji cier- 
pień wrodzonych z r. 1910 — stanowi pojęcie biologiczne ogólniejsze, 
obszerniejsze, obejmujące wszystko to, co w chwili przyjścia na świat znaj- 
duje się w danym osobniku, podczas gdy pojęcie „dziedziczne” jest więcej 
szczegółowe, ciaśniejsze i obejmuje tylko to, co się danemu osobnikowi 
dostało przez substancje zarodkowe. Kapitał zaczątkowy własności i wła- 
ściwości duchowych i cielesnych, jakie każdy noworodek przynosi ze sobą 
na świat, zawdzięcza obojgu rodzicom. Co prawda, matka nosząca płód 
w swojem łonie, może wpłynąć na rozwój jego hamująco lub pobudzająco, 
nic do utrwalonej masy dziedzicznej nic nowego, swoistego, żadnej deter- 
minanty w sensie Weismannowskim dodać nie jest w możności”. W tem 
określeniu pojęcia wrodzoności mieści się już właściwie stanowisko przy- 
miotu rodzinnego do organopatji organicznych. 

„O ile przeto usposobienie do pewnej choroby dziedziczyć się może, 
o tyle choroba, jako taka, będąca przecież zawsze zdarzeniem, nie zaś 
właściwością albo stanem, nigdy nie może być dziedziczoną. Choroba mo- 
że być przeniesiona z matki na dziecko (lues, tuberculosis), lecz nigdy 
z matki przez dziecko nie może być dziedziczoną. W tem, jedynie racjo- 
nalnem, ściśle pojęciowem znaczeniu, dziedzicznych chorób niema zgoła. 
I przymiot dziedziczny nie stanowi choroby dziedzicznej, lecz zakażenie 
wrodzone, wewnątrzmacicznie powstałe. Niektóre t. zw. choroby wrodzone 
raczej nazywać się winny w łonie matki nabytemi. Bezład, pląsawica, di- 
plegia dziedziczą się czasem, gruźlica i kiła nigdy. W poszczególnym przy- 
padku przymiotu dziedzicznego mielibyśmy więc przenoszenie zarazka przez 
komórki zarodkowe (infectio germinativa) lub przez łożysko (infectio pla- 
centaria)”. 

Z rozmysłem pominąłem sprawę pochodzenia zarazka wobec niedo- 
statecznych wywiadów, dotyczących zmarłej rodzicielki dziatwy. Jeśli, 
powiadam, kiła nie stanowi ujemnej cechy dziedzicznej, zachorzenia plaz- 
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my zarodkowej, masy odziedziczonej, lecz zakażenie płodu, to zostaje dla 
nas mniejszej wagi kwestja, czyjej przynależności jest zarazek. 

Pytanie to jest zresztą tem trudniejsze do rozstrzygnięcia, że, jak 
słusznie Heller dowodzi, zdarzają się nieraz dzieci ciężko syfilityczne, 
a pochodzące z t. zw. matek Colle'go, t. j. kobiet, które zapłodnione 
zostały przez syfilityków, same zaś nigdy objawów przymiotu nie miały, 
przez dziesiątki lat po porodzie nigdy ich nie dostawały i stale przez 
odczyn krwi ujemny się odznaczały. Niektóre tego rodzaju matki nieraz 
dopiero w następstwie same się przymiotem pierwotnym zarazaly. 


Sprawa cała dałaby się przeto w rodzinach, do mojej podobnych, | 
sformułować w ten sposób, że endogenna tendencja chorobowa, swoista 
plazmie zarodkowej, wcześniej, szybciej i intensywniej się przejawia wobec 
jednocześnie obecnej kiły. 

Takie współistnienie egzo—i endogennych czynników w tejże rodzinie 
należy wogóle do rzadkości. Prof. Mingazzini, który niedawno podobną 
do naszej opisał rodzinę, zebrał do r. 1921 w literaturze wszechświatowej 
tylko 11 spostrzeżeń. Wstępne oznaki cierpienia stwierdza się nieraz już 
przy pierwszych próbach chodzenia. Do niedowładu kończyn, dolnych który 
zazwyczaj bez zaburzeń czucia przebiega, przyłączają się nierzadko objawy 
mniej wybitne zejstrony kończyn górnych. W porażeniu kończyn dziedziczno- 
kiłowem występują nierzadko — według zestawienia Mingazziniego — za- 
burzenia źrenicze, zez i parezy mięśni. ocznych. ` 

W przypadku naszym mamy do czynienia — niezależnie od przy- 
miotu —-z układem nerwowym niewydolnym, skłonnym do endogenno-pato- 
logicznej inwolucji, z wozesnem starzeniem się poszczególnego toru, w tem 
pojęciu, jak to przed laty sformułowali Gowers, Obersteiner, Orze- 
chowski i inni. 

O jaką jednostkę nozologiczną rozchodzi się w rodzinie naszej? 
U kilku osobników rozwija się w sposób powolny, prawie w jedna- 
kowym wieku dziecięcym, bez poważnego powodu zewnątrzpochodnego 
(poród przedwczesny, poród ciężki, zapalenie opon dziecięce) stopniowo 
wzmagająca się sztywność mięśni nóg i zniekształcenie stóp. Ta hypertonja 
i z nią ściśle związana hyperrefleksja stanowią. przez długi czas jedyne, 
w każdym razie główne objawy cierpienia. Zmysł uciskowy i mięśniowy 
są zupełnie zachowane, również uczucie dotyku i bólu. Zanik muskulatury, 
bezład i zaburzenia pęcherzowo-odbytnicze są nieobecne. 

'Najprawdopodobniejszem było na początku przypuszczenie postępują” 
cego powolnie pierwotnego zwyrodnienia dróg pyramidowych. Gdy się przy- 
łączyły zaniki n. n. wzrokowych i osłabienie inteligencji, należało myśleć 
o Sclerosis disseminata insularis lub o Sclerosis cerebri diffusa. Przeciwko 
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pierwszej świadczyły obecność odruchów brzusznych i brak wahań w prze- 
biegu, przeciw drugiej mówiły słabo wyrażone osłabienie inteligencji, nieo- 
becność padaczki, oraz usposobienie rodzinne. Że ta nowa rodzina wielce 
przypominała opisaną przezemnie przed wielu laty i przez następnych auto- 
rów wielokrotnie cytowaną 4—osobową rodzinę (diplegia cerebralis, atro- _ 
phia n. n. opticorum, imbecillitas, bradyphasia), łatwo jest przekonać się z ory- 
ginału (1896) lub z obszerniejszych streszczeń w odnośnych pracach 
Oppenheima (1914), Binga (1913), Straiisslera (1910) i Bre- 
mera (1922). 

Nie mam bynajmniej zamiaru odświeżania w tem miejscu starego. 
sporu między szkołą Erb-Charcota i Leyden-Goldscheidera 
w sprawie obywatelstwa czystej sklerozy torów bocznych, również nie myślę 
wzbogacać stereotypową semiotykę spastyczneso porażenia rdzenia. Chodzi 
mi głównie o ustalenie z jednej strony stanowiska heredodegeneracji orga- 
nopatycznej do kiły dziedzicznej, a z drugiej o oświetlenie bliższe sto- 
sunku porażeń spastycznych mózgowych do rdzeniowych. 

Czy mamy w naszym przypadku do czynienia z t. zw. paralysis 
spastica czy też diplegia cerebralis? Wielu autorów, nie wyłączając Min- 
gazziniego i Nonnego, robi usiłowania rozróżnienia „czystej” para- 
lysis spastica od takiej, której towarzyszą objawy mózgowe. Oczywiste, że, 
jeśli wyjść ze stanowiska etjologicznego, to sprawa się rozstrzyga bardzo 
prosto, brak bowiem przedwczesnego lub asfiktycznego porodu z następ- 
czemi drgawkami, jak to stanowi prawidło w diplegii Little'a, rozstrzyga 
na korzyść pospolitej „paralysis spastica”. Inaczej się atoli rzecz przed- 
stawia, gdy za punkt wyjścia do rozważań bierzemy stanowisko anatomo- 
kliniczne. Tu musimy np. zupełnie inaczej traktować drgawki lub objawy 
psychiczne, reprezentujące par excellence cechy korowe, a inaczej zespół 
 spastyczno-paretycznych objawów mostowo-opuszkowych, które niesłusznie 
do objawów mózgowych zaliczać się zwykło. Należy sobie uświadomić 
elementarną zasadę, że towarzyszące często paraplegji spastycznej bra* 
dyarthria, niedowład wrzekomo-opuszkowy, skurcze mięśni mimicznych lub 
gałkowych nie mogą być ze stanowiska anatomii fizjologicznej inaczej 
traktowane, jak zwykłe objawy podrażnienia ze strony pewnych, bardziej 
czołowo położonych odcinków piramidy, zupełnie analogicznego do zjawiska 
hipertonji mięśni kończyn i tułowia, hipertonji, osiągającej najwyższego 
natężenia w muskulaturze kończyn dolnych, rzadziej górnych, jeszcze rza- 
dzej mięśni opuszkoych. 

Zresztą rubrykowanie Ścisłe na typ mózgowy i rdzeniowy traci wiele 
na wartości semiotycznej już z tego choćby względu, że nowsze docieka* 
nia histologiczne Schaffera jasno wykazały w spostrzeżeniu, klinicznie 
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pozornie czysto rdzeniowem (Paralysis spinalis spastica): rozrzedzenie 
tkanki nerwowej w sferze psychomotoryjnej kory, wypadnięcie olbrzymich 
komórek pyramidowych Betza, rozpad Alzheimerowski włókienek 
wielu komórek ruchowych mózgowia z tektoniczną predylekcją zwyrodnie- 
niową poszczególnych warstw kory. 

Broniłem też w cytowanym wyżej artykule poglądu, że w większości 
przypadków nie da się bez autopsji przeprowadzić rozpoznania różniczko- 
wego między diplegią mózgową a rdzeniową i że należy przeto większość . 
opisanych porażeń spastycznych rdzenia zaliczać do endogennych diplegji 
mózgowych, z których następnie dopiero różniczkować by wypadało poszcze- 
gólne odmiany, częściowo kliniczne, częściowo anatomo-patologiczne, cze- 
ściowo etjologiczno - patogenetyczne, jak np. porażenia spastyczne typu 
Tay-Sachs'a ze swoistą degeneracją plamki żółtej siatkowek, typu 
Pelizaeus-Merbacha z atrophia cerebri extracortico-axialis, typu 
Higier-Freuda z diplegja postępującą, niedorozwojem umysłu i zani- 
kiem n. n. wzrokowych przebiegające. 

Wszystkie te odmiany, nie wyłączając ostatnio wymienionej, wykazują 
podkreślone przeze mnie kryterja swoiste: „wewnątrzpochodność, postepo- 
wość, rodzinność, początek w wieku dziecięcym lub młodzieńczym i pier- 
wotną aplazję lub samoistne zwyrodnienie tkanek przy braku zmian zapal- 
nych i naczyniowych w układzie nerwowym”. W innem miejscu tejże pracy 
sformułowałem myśl tę nieco szerzej w następującem zdaniu: „U większości 
członków rodziny, dotkniętych cierpieniem wewnątrzpochodnem, rozpoczyna 
się to ostatnie mniej więcej w tymże wieku (homochronizm), wykazuje 
identyczny obraz kliniczny (homologizm), posiada analogiczne siedlisko 
(homotopizm), tenże przewlekle postępujący przebieg i anatomopatolo- 
giczny charakter sprawy pierwotnej, nie zapalnej, lecz zanikowo-zwyrodnie- 
wej lub niedorozwojowej”. Aplazję pierwotną lub degenerację samoistną 
mogłem stwierdzić w kazuistyce ówczesnej w topograficznie różnorodnych 
odcinkach mózgowia i segmentach lub układach rdzenia. 

Wspomniane kryterja zostały następnie w różnych czasach przez róż- 
nych autorów mniej lub więcej zgłębione, rozszerzone i ściślej sformułowane. 

I tak np. żąda Bing dla chorób odziedziczonych lub rodzinnych: 
podłoża endogennego, przebiegu postępującego, homologizmu i homochro- 
nizmu w dziedziczeniu. Inni, jak Jendrassik, podkreślają specjalnie 
homotopizm, co odpowiada poniekąd mojej połączonej homologji i homo- 
topji. Jasna rzecz, że należy się zgodzić z tem, że, jak wszędzie w natu- 
rze, i tutaj istnieją formy przejściowe i postaci mieszane, w których zasady 
podstawowe struktury morfologicznej się wahają, a klinicznie się zacierają 
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dzięki przyłączającym się motoryjnym zaspołom ubytkowym, różnym dyski- 
nezjom i zaburzeniom w sferze intellektualnej. 

Co do czystej postaci parałysis spinalis spasticae, wypowiedziałem 
się już przed wielu lat bardzo sceptycznie o mniemaniu większości auto- 
torów, co do primum movens w białej substancji rdzenia, wyrażając przy” 
puszczenie, „że zwyrodnienie torów rdzeniowych zależy prawdopodobnie 


od wadliwej czynności i wydolności odnośnych elementów troficznych 
w korze mózgowej”. 


Bielschowsky myśl tę uogólnia i słusznie określa wszelkie zwy- 
rodnienia dziedziczne układu nerwowego mianem abiotrofjj w myśl 
Gowersa z wybiorczą nekrobiozą komórek zwojowych. Ta ostatnia może 
być ściśle elekcyjnie zlokalizowaną (zachorzenia piramid, torów pozapira- 
midowych, móżdżkowych, pęczków skombinowanych) względnie w różnych 
odcinkach lub we. wszystkich komórkach układu nerwowego (np. rodzinny 
idyotyzm amaurotyczny). 


Tęż samą ideę rozwinął jeszcze szerzej Schaffer. W dawnych swych 
pracach przypuszcza on wprawdzie, „że rdzeniowe porażenie spastyczne, 
dziedziczne i rodzinne, musi zupełnie odrębną posiadać histopatologję od 
porażenia spastycznego w rodzinnym idjotyzmie amaurostycznym”, skłania 
się atoli w swojej pracy z lat ostatnich do poglądu, „że rodzinno-dzie- 
dziczne choroby są ze sobą ściśle spokrewnione nie tylko pod względem 
klinicznym ale i anatomicznym, że należy przeto mówić „o zespole histo- 
patologicznym heredogeneracji wogóle”. Według niego postać heredodege- 
neracyjna układowa jest ektodermalnie nacechowaną, segmentalnie zlokali- 
zowaną i systemowo ukształtowaną degeneracją układu ośrodkowego, 
„przyczem umiejscowienie odcinkowe warunkuje klinikę obrazów chorobo- 
wych, zaś ostrość względnie przewlekłość procesu cytopatologicznego bie- 
gnie równolegle z tempem klinicznem. Wybiorczość ulegających zwyro- 
dnieniu pierwiastków według listków zarodkowych, wybiorczość odcinkowa 
abiotrofji według praw segmentacji embryonalnej, wreszcie często wybior- 
czość układu według rozwoju onto-filogenetycznego, — wszystko to razem 
oznacza ściśle określoną embrjologicznie formę nozologiczną, która przy- 
pada w udziale jedynie t. zw. heredodegeneracji systemowej”. 

Choroba prawdopodobnie i w naszej rodzinie mimo tła syfilitycznego 
obejmuje pojedyńcze segmenty osi mózgowordzeniowej (piramidy), a w obre- 
bie upośledzonych segmentów dotyka ograniczonego układu włókien (pe- 
czek boczny) wyłącznie w jego elementach. ektodermalnych, w pierwiast- 
kach neuronalnych i glejowych, oszczędzając tkanki mezodermalne, zazwy- 
czaj w pospolitym przymiocie mózgowo-rdzeniowym mocno zajęte, 
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Analizując korrelacje histoplastyczne i histogenetyczne i bliżej oma 
wiając współistnienie endogennych myelo — i cerebropatji z t. zw. piętnami 
zewnętrznemi degeneracji, akcentowałem w swoim czasie kliniczne zuzyt- 
kowanie tych ostatnich. „Pod względem rozpoznawczym — dowodziłem — 
na szczególniejszą uwagę zasługiwać muszą te znamiona zwyrodnienia, które 
"dowodzą bezpośrednio wątłości i upośledzenia ektodermalnego listka roz- 
wojowego, a pozostają przeto w ścisłym stosunku z układem nerwowym”, 
dodając wprawdzie, „że najważniejsze stygmaty degeneracyjne, nawet wy- 
stępujące gromadnie u danego osobnika, służyć mogą co najwyżej jako 
wskazówka, iż układ nerwowy w.zahamowaniu lub anomalji rozwoju udział 
brać może, ale wcale nie koniecznie brać musi”. 

Również, jak nasza rodzina odznacza się przez zbieg niewątpliwych 
czynników endogenno-konstytucjonalnych i zewnętrznego momentu pomo- 
cniczo-uspasabiającego, zdarzają się z drugiej strony zarówna organopatje 
„pojedyńcze” a mimo to wrodzone, jak „mnogie” w jednej rodzinie, a mimo 
to nie konstytucjonalne. Dla tego rodzaju przypadków, które dawniej rubry- 
kowałem nozologicznie jako „pozornie rodzinne” i „pozornie endogenne”, 
bronię jeszcze i obecnie stanowiska, że się konstytucjonoalność i endogen- 
ność nierzadko przejawiają dopiero w późnym wieku i że te ostatnie dają 
się w wyjątkowych przypadkach — kłaść na karb, dawno w dalekich po- 
koleniach wielokrotnie przebytych ciężkich zakażeń i zatruć. 

„Okaże się, być może, w przyszłości, że i w tej grupie primum no- 
cens jest natury zewnętrznej, o ile choroby powstają na tle zwyrodniałem 
wskutek przebytego przez dalekich przodków ciężkiego przymiotu, zatrucia 
' przewlekłego przez wieki wyskokiem lub wskutek innych swoistych szkodli- 
wości zewnatrz-ustrojowych”. 

Na zasadzie tego, mówi Schaffer cytując moją koncepcję — „oka- 
zać się mogą zachorzenia endogenne w ostatniej instancji jednak egzo- 
gennemi”. Drobna restrykcja należy się temu zbyt może daleko idącemu 
uogólnieniu. Rola toksyczno-infekcyjnego czynnika jako momentu upośle- 
dzającego zalążek rodzinno-dziedziczny, sprowadzającego t. zw. idjowar- 
jację, daje się w istocie stwierdzić jedynie przy rozstrząsaniu tablic gene- 
alogicznych, setki lat obejmujących i zawierających ścisłe dowody powsta- 
wania patologicznego podłoża dziedzicznego o cechach recesywnych w po- 
jęciu mendelizmu. 

Z jakiego punktu widzenia mają: być przypadki w rodzaju na* 
szego rubrykowane? 

Klasyfikcja w medycynie, będącej jednocześnie nauką“ ścisłą: i 
stosowaną, wyjątkowo“ tylko daje się *racjonalnie przeprowadzić z „jed- 
nego”, ściśle odosobnionego: stanowiska. Gdy się rozróżnia: zasadniczo 
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„stan chorobowy” i „chorobe” samą, to. odgraniczanie jednostek nozo- 
logicznych udaje się jednako dobrze, czy za podstawę bierzemy etjologję, 
czy też anatomję patologiczną. Każda klasyfikacja. potrafi obronić- swoich 
praw pod warunkiem, że jest' przemyślaną logicznie i jednolicie a przepro- 
wadzoną systematycznie. 
Niesłusznie przeto Bremer w swej ostatnio ogłoszonej . większej 
pracy o heredodegeneracji układu nerwowego robi zarzut niektórym star- 
szym autorom,, usiłującym zaprowadzić ład i porządek „w chaosie bezgra- 
nicznej mozaiki nozograficznej”. W jednem miejscu swojej monografji do- 
wodzi Bremer, że „Jendrassik był mniemania, że podział ze stanowi- 
ska czysto anatomopatologicznego w myśl Londego i Higiera, nara- 
zie jest niewykonalnym i że jedynie symptomatologja kliniczna da się do 
klasyfikowania pomyślnie zużytkować”. 

Kilka stronic dalej robi tenże autor suppozycję wręcz przeciwnej tre- 
ści, przekonywując czytelnika, że „dla sprowadzenia jasności i przejrzysto” 
ści do tego ogromu różnobarwnych obrazów semejologicznych należy prze- . 
dewszystkiem tworzyć i ustalić ogólne kryterja histopatologiczne dla działu 
heredodegeneracji, jak to ze stanowiska klinicznego pomyślnie przeprowa- 
dzali Jendrassik, Higier i Bing”. i 

Jak widzimy, cytowani autorzy robili wysiłki klasyfikowania. nietylko 
w kierunku kryterjów klinicznych ale i histopatologicznych. ‘A to było za- 
równo wówczas, jak obecnie, jedynie słusznem stanowiskiem w medycynie 
praktycznej, która, jak dotychczas, stara się o możliwie ścisle powiązanie 
semiotyki klinicznej. z podłożem anatomicznem. Z tego punktu widzenia 
kryterja, jakie wystawili przed wielu laty Higier, a następnie Jendras- 
sik i Bing, zrobiły swoje i prawdopodobnie z biegiem czasu, z rozwo- 
jem i zgłębieniem nauki o heredodegeneracji w związku z nauką o konsty- 
tucji wogóle, one ustąpią miejsca lepszym, bardziej przejrzystym i dalsze 
horyzonty. obejmującym. 

Niesłusznie także Kehrer twierdzi, że „nosologische Homotopie mit 
ihren seinerzeit von Higier, Bing, Jendrassik u. a. aufgestellten 
Unterarten” ja osobiście traktowałem jako wieczne prawo, jako- „Patho- 
gnomonicum heredodegenerationis”. 

To samo prawdopodobnie spotka i ściśle histopatologiczne kryterja 
Bielschowskyego i Schaffera, autorów wielce zasłużonych w dzie- 
dzinie klasyfikacji chorób rodzinno-dziedzicznych, którzy próbowali tworzyć 
podkład ścisły, oparty na poważnych znamionach morfologicznych. tkanki. 
nerwowej, również nie wiecznych w nauce, szybko kroczącej naprzöd:> 

Że moje, dawniej podane cechy semiotyczne (homotopja, homochro= 
nja, homologja, progressivitas), praktycznie wystarczają, dowodzą trzej nasi 
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młodzieńcy pacjenci, u których mimo kiły dziedzicznej obecność w mowie 
będących kryterjów upoważnia nas do przypuszczenia czynnika ustrojowego. 

e wyjątki z prawidła się zdarzają, nie należy ukrywać, a ważniejsze z nich 
wypada przedyskutować. 


Czy przewlekłość w przebiegu cierpienia, z postępowością ściśle złą- 
czona, stanowi conditio sine qua non w tej grupie? Jeśli rozumieć pod 
„ostrem” początek i przebieg, jakie spotykamy np. w durze plamistym lub 
drętwicy karku, to wogóle niema ostrej heredodegeneracji. Inaczej atoli 
rzecz się ma, gdy chcemy widzieć pod tem pojęciem „względnie” szybkie 
postępowanie cierpienia, prowadzące w ciągu tygodni lub miesięcy do wy- 
bitnej nekrobiozy elementów nerwowych, a nawet do zejścia śmiertelnego. 

Pod tym względem mógłbym obok nader przewlekłej odmiany ro- 
dzinnej diplegji mózgowej (odmiana Higier Freuda diplegiae cerebralis 
amauroticae) przytoczyć z własnego materjału prawie ostro przebiegającą ro- 
dzinną chorobę Wilsona (Degeneratio lenticularis symmetrica) i pod- 
ostro rozwijającą się chorobę rodzinną Tay-Sachsa (ldiotismus amau- 
rotico-paralyticus), wykazujące maximum natężenia nie po upływie lat, lecz 
w ciągu miesięcy. Stopień zachorzenia komórek nerwowych lub zwyrod- 
nienia włókien biegnie równolegle z tempem klinicznem organopatji ustro- 
jowej. Postać kliniczna zdaje się więc być zależną nie tylko od lokalizacji 
segmentalnej, ale i od tempa odbywającej się degenaracji systemowej. Pod 
tym względem nasza rodzina reprezentuje odmianę par excellence prze- 
wlekłą. 

Druga cecha heredodegeneracji, mianowicie homochronja, wymaga też 
krótkiego omówienia, zwłaszcza kwestja ujawnienia się choroby w wieku 
dziecięcym. Znaczna większość odpowiada tej regule, również opisana ro- 
dzina, a specjalnie grupa amaurotycznego idjotyzmu, atetozy podwójnej, 
myopatji wszelakiego rodzaju i typu oraz „postępującej diplegji mózgowej. 

Jednak liczne są wyjątki z prawidła, jak to wykazuje bezład dzie- 
dziczny Friedreicha, pląsawica przewlekła Huntingtona i porażenie spa- 
styczne Striimpla, tak że się przyzwyczajono i w dziedzinie heredo-dege- 
neracji mówić o postaciach wieku dziecięcego, młodzieńczego i męskiego. 
Homochronja już z tego choćby względu nie powinna jako kryterjum endo- 
gennośi zbyt ściśle być braną w rachubę, że, jak wspomniano, czynniki 
egzogenne, zewnętrzne, przypadkowe, z żadnym wiekiem nie związane, tu i 
owdzie przyśpieszają ujawnienie genu chorobowego, wystąpienie patologicz- 
nej, w utajeniu będącej masy dziedzicznej. 

Wreszcie ostatnie znamię rodzinno-dziedzicznych chorób, homologja 
kliniczna, czyli czystość obrazu. O ile się chce w jednostce nozologicznej 
wybierać najczystsze formy, t. zw. modele, które precyzyjnie odpowiadają 
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domniemanemu podłożu anatomicznemu, to, jasna rzecz, że się na takie 
idealne postacie natrafi względnie rzadko. O wiele częściej spotykamy 
atoli mniej czyste odmiany, mieszane i przejściowe, poronne i zatarte, jak 
to się zresztą w naturze na każdym kroku obserwuje. 

To samo da się mutatis mutandis powiedzieć o obrazie anatomo- 
patologicznym, wykazującym czasem zmienne barwy pod względem homo- 
topji. Ażeby się posługiwać paradygmatem łatwo przystępnym, to wystar- 
cza spojrzeć na rodzinne porażenie spastyczne, które daje często obok 
stałej abiotrofji pęczków bocznych, tu i owdzie lekkie zwyrodnienie torów 
Golla lub Gowersa. 

Tem się też tłómaczy, że stosownie do prawowierności samych 
autorów, jedni, jak Rhein, mogli z piśmiennictwa zebrać 29, inni, jak Do- 
brochotin 12, a Bing jedynie 10 czystych przypadków tej choroby. Spra- 
wa komplikuje się pozornie jeszcze przez to, że heredogeneracji w dzie- 
dzinie somatycznej nierzadko towarzyszy mniej lub więcej wyrąźna w sfe- 
rze psychicznej. 

Wszystko to jest tem bardziej godne podkreślenia, że formy i typy 
bezgranicznej są zmienności, nie tylko w poszczególnych, lecz w tejże ro- 
dzinie. W istocie udaje się mimo to tą drogą ułatwić sobie zakwalifikowa- 
nie przypadku, rubrykując zgruba choćby według pierwotnego wzoru kli- 
nicznego, jaki podałem i jakim się posiłkowałem w r. 1897 w epikryzie 
swojej pierwszej rodziny, dotkniętej „diplegia cerebrali familiari- pro- 
gressiva”: 

1) spastyczny, 

2) ataktyczny, 

3) amyotroficzny, 

4) psychiczny, 

5) mieszany zespół heredodegeneracyjny lub też aprobując późniejszy 
wzór histopatologiczny Bielchowskyego: 

a) Abiotrofji z powszechnem zwyrodnieniem nekrobiotycznem komó- 
rek zwojowych, 3 

b) Abiotrofji z wybiorczem zwyrodnieniem komórek poszczególnych 
okolic narządowych, 

c) Abiotrofji z wielosystemowem zwyrodnieniem komórek nerwowych 
(plurisystematische Degeneration). 

Faktem pozostaje niewątpliwym, że zachorzenia rodzinno-dziedziczne, 
o ile istnieją już przy urodzeniu osobnika lub też dopiero później się wy- 
twarzają w częściach ciała całkowicie rozwiniętych, pojmowane być muszą 
jako wrodzone lub utajone zmiany potworne w budowie danego systemu, 
jako zatamowanie samoistne w rozwoju, rzadziej jako choroba z przed- 
wczesnego zużycia, przedwczesnego marazmu jednego lub kilku układów 
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podobieństwo przemiany wstecznej pierwiastków ustroju przy posuwaniu 
się w lata. 

„Jak niema ścisłej granicy między stanami fizjologicznemi, a patolo- 
gicznemi, tak brak również absolutnie ścisłej granicy między potwornością 
wrodzoną a odmianą cech gatunkowych”, powtórzyłbym dawne swe orze- 
czenie. - 
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PÓŁPASIEC A PORAŻENIE NERWU TWARZOWEGO. 
podał 


L. E. BREGMAN 


(rzecz wygłoszona na posiedzeniu Warszaw. T-wa Neurolog. w dn. 17 stycznia 1925 r.). 


Oddawna już rozpowszechniło się wśród neurologów przekonanie, że 
t. z. reumatyczne porażenie nerwu twarzowego jest sprawą zakaźną. Jedna- 
kowoż nie zostało jeszcze dotąd ustalone, jakiego rodzaju jest to zakaże- 
nie i jaki jest jego stosunek do innych spraw zakaźnych, umiejscowiających 
się w układzie nerwowym. W ostatnich kilkunastu latach zwrócono uwagę 
na bliski stosunek, jaki zachodzi między porażeniem .twarzowem a pół- 
paścem. Obok szeregu innych autorów, Ramsay Hunt!) po- 
święcił sprawie tej kilka prac niezmiernie ważnych. Wychodzi on z zało- 
żenia, że nerw twarzowy nie jest bynajmniej tylko nerwem ruchowym, lecz 
mieszanym i posiada także czynności czuciowe. U zwierząt niższych, zwłasz- 
cza u ryb czynności te są oddawna znane. U zwierząt ssących i u czło- 
wieka czynność czuciowa nerwu twarzowego została zredukowana na ko- 
rzyść nerwu trójdzielnego i nerwów szyjnych i przedstawia duże różnice 
indywidualne. Włókna czuciowe idą z nerwu twarzowego 1) przez nerw 
skalisty powierzchowny większy (N. petrosus superficialis major) ku jamie 
bębenkowej i ku zwojowi klinowo - podniebnemu (ganglion spheno palati- 
num), 2) przez nerw skalisty powierzchowny mniejszy (N. petrosus super- 
ficialis minor) ku jamie bębenkowej i ku zwojowi usznemu (ganglion oti- 
cum), 3) przez strunę bębenkową (Chorda tympani) ku przedniej części 
języka, 4) przez gałęzie zewnętrzne po wyjściu nerwu przez dziurę rylco- 
cycową (foramen stylomastoideum). Tym sposobem unerwienie czuciowe 


1) R. Hunt. The amer. Journ. of. the Med. Sciences T. CXXXVI Ne 2, p. 226. 
2) R. Hunt. The Journ. of Nerv. and Ment. Dis T. 36 Ne 6 

3) R. Hunt. The Journ. of th. Amer. Med. assoc. T. 53 Ne 18. 

4) R. Hunt. Neurolog. Centralblatt 1908, Ne 11. 

5) R. Hunt. Brain, T. 30 p. 418. 
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nerwu twarzowego rozprzestrzenia się na ucho środkowe, ucho wewnętrzne, 
błonę bębenkową, przewód uszny zewnętrzny i ucho zewnętrzne. 

Zwój kolankowy (Ganglion geniculatum) nerwu twarzowego odpowiada 
w zupełności zwojom rdzeniowym i tak samo, jak te ostatnie, może być 
punktem wyjścia półpasćca, który się wtedy umiejscawia na błonie bęben- 
kowej, w przewodzie usznym zewnętrznym, na małżowinie a zwłaszcza na 
zewnętrznej powierzchni zrazika: Kórner ') nazwał tę postać półpaścem 
usznym (Herpes oticus). 

Zdaniem Hunta i innych autorów udział zwoju kolankowego w po- 
rażeniu nerwu twarzowego nie jest bynajmniej rzeczą rzadką i w przypad- 
kach cięższych przejawia się jako półpasiec, w lżejszych w — postaci bó- 
lów w uchu i w okolicy ucha, które tak często towarzyszą, a nawet po- 
przedzają porażenie twarzy, niekiedy także w postaci przedmiotowych za- 
burzeń czucia, zwłaszcza anestezji stożkowatej na małżowinie. Worms 
i Lavergne?) utrzymają, że w wielu razach lżejsze postacie pélpaséca 
zostają przeoczone i że należy w każdym przypadku porażenia twarzowego 
szukać pęcherzyków także w jamie ustnej, na języku i nawet na podniebieniu. 

W niektórych przypadkach półpasiec nie ogranicza się do obrębu 
zwoju kolankowego, lecz rozprzestrzenia się także na obręb zwoju Gassera 
i górnych zwojów szyjnych, które razem z tamtym stanowią jedną grupę 
o sąsiadujących ze sobą i wzajemnie częściowo się zastępujących obrębach 
unerwienia. 

Hunt rozróżnia 4 stopnie nasilenia sprawy: 

1) półpasiec uszny, 2) półpasiec uszny, twarzowy lub potyliczo-szyjny 
wraz z porażeniem twarzy, 3) to samo + zajęcie nerwu ślimakowego 
(zmniejszenie słuchu), 4) to samo + zajęcie nerwu przedsionkowago, t. j. 
objawy Menióre'a, nudności, wymioty, zaburzenia równowagi ciała. Ta 
ostatnia postać jest identyczna z „Polyneuritis cerebralis menieriformis” 
opisaną przez Frankla Hochwarta. Przypadki takie w połączeniu 
z pélpasécem usznym i twarzowym opisał niedawno Rud. Fischer). 

Prawie zawsze włókna czuciowe zostają najpierw dotknięte, potem 
dopiero następuje zajęcie nerwu twarzowego i słuchowego. *) Zdaniem 


1) Pdł. Heymana Zeitschr. f. Hals. Nasen. u. Ohrenheilk. T. 1 NM 3/4, Körner 
Miinch. Med. Woch. 1904. 

2) Worms i Lavergne Paris med. T. 12, Ne 23. 

8) Rud. Fischer. Arch. f. Ohren. Nasen. u. Kehlkopfheilk. 108, Ne 1/2. 

4) W innych obrębach ciała spostrzegano również powikłania półpasóca poraże- . 
niem ruchowem. Zeiner-Henriksen: półpasiec szyjno-ramienny, porażenie m. naramien- 
nego i m. podgrzebieniowego łopatki (ref. Centralbl. f. d. ges. Neurologie u. Psych. 
T. 38 str. 280); Blocdorn i Roberts: półpasiec w obrębie XI n. międzyżebrowego, po 2-ch 
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Hunta to ostatnie nastepuje per continguitatem, t. j. sprawa ze zwoju 
kolankowego przechodzi wprost na nerwy. Worms i Lavergne!), 
Ramond?) i in. przypuszczają ucisk nerwów przez obrzmiały w stanie 
zapalnym zwój kolankowy. 

Przypadki porażenia twarzowego powikłane pélpasécem podali Mor- 
rice (już w r. 1903)%), Kórner*), Fraser”), Palmer), Mollo- 
son”), Weatherhead’), Giittich?) Agazzi!?), Muck") i in. 


We wszystkich tych przypadkach obraz kliniczny odpowiadał obrazowi 
naszkicowanemu przez R. Hunta; najpierw występował półpasiec, potem 
porażenie twarzy. Półpasiec rozprzestrzeniał się w niektórych przypadkach 
na szyję, aż do okolicy barkowej, lub na jamę ustną. 

Przypadek, który miałem sposobność pokazać w Tow. Neurologicz- 
nem, różni się od wszystkich dotąd opisanych tem, że półpasiec wystąpił 
w okolicy bardziej odległej, mianowicie w obrębie 5— 6 nerwu miedzy- 
żebrowego. Przypadek dotyczy kobiety 40-letniej, która w początku listo- 
pada r. z. poczuła silne bóle w okolicy prawej łopatki. Po paru dniach 
wystąpiły pęcherzyki w 3-ch charakterystycznych grupach: w okolicy dol- 


dniach porażenie tylnej części m. skośnego zewn., m. skośnego wewn. i m. poprzecz- 
nego, częściowy odczyn zwyrodnienia (Journ. of the amer. med. Assoc. T. 82, nr. 8). 
Magnus: półpasiec w obrębie kończyny górnej, porażenie ruchowe tejże samej kończy- 
ny -— 8 przypadki (Jahresbericht über Neurologie n. Psych. 1903 s. 1175). Dawid- 
sobn: półpasiec okolicy pośladkowej i krzyżowej, porażenie pęcherza i odbytnicy (Ber- 
liner Klin. Woch. 1890), to samo Oppenbeim (Lehrbuch d. Nerve Krankh. 1908 str. 664). 
Porażenie m. ocznych w półpaśćcu gałęzi ocznej n. trójdzielnego. (Oppenbeim l. c. 
i Vogel Jahresbericht über Neur. u. Psych 1812 str. 719). 

Pl, c. 

2) Ramond Progres med. T. 50, Ne 9. 1928. 

3) Morrice ref. Jahresbericht über Neur. u. Psych. 1903, str. 666. 

4) Kôrner |. c. à 

5) Fraser. The Lancet 1904, I str. 18. 

6) Palmer. Jahresbericht über Neur. u, Psych. 1911, str. 671, 

7) Molloson ib. 

8) Weatberbead Brit. med. Jour. 1909 p. 402. 

9) Gütticb Beiträge z. Anat., Phys, Path. u Ther. d, Ohr., d. Nase u. d. Hals. 
T. 18 Ne 1/2. 1922. 

10) Agazzi Zentralblatt f. Neur. u. Psych. T. 29, M 6. 

1) Muck Zeitschr. f. Ohrenheilk. T. 34, Ne 3, 

W r. z. spostrzegałem również podobny przypadek u 69-letniego mężczyzny. 
Półpasiec zajął lewe ucho zewnętrzne i okolicę ciemieniowo-potyliczą głowy. Potem 
nastąpiło porażenie n. VII (ciężkie, z odczynem zwyrodnienia) i zmniejszenia słuchu 
na |. uchu. W obrębie półpasóca pozostały przez czas dłuższy przedmiotowe zaburze- 
nia czucia i parestezja. Równocześnie żona chorego zapadła na grypę (?) z silnemi 
bólami głowy i gorączką, trwającą około 2-ch tygodni. 
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nego kąta łopatki, w okolicy pachowej i zprzodu blisko linji środkowej na 
wysokości wyrostka mieczykowatego. Wypryski te były bardzo bolesne, po- 
wodowały silne palenie. Bóle trwały 5— 6 dni, w tym czasie pęcherzyki 
pozasychały. Nazajutrz po ustaniu bólów wystąpiło porażenie prawego 
nerwu twarzowego. Porażenie było lekkiego stopnia, pobudliwość elektryczna 
była tylko nieco zmniejszona, jakościowo niezmieniona. Bólów w początku 
nie było wcale, po kilku dniach pojawiły się bóle niewielkiego nasilenia 
w uchu i w okolicy usznej. Po kilkotygodniowem leczeniu porażenie prze- 
"szło bez śladu. 

Mamy więc przypadek, w którym najpierw wystąpił półpasiec między- 
żebrowy z prawej strony, a wślad za nim porażenie prawego nerwu twa- 
rzowego. Oczywista, że o przypadkowej koincydencji nie może tu być 
«mowy: Niewątpliwie między obiema sprawami zachodzi ścisły związek. Wza- 
jemny ich stosunek nie może być inny, aniżeli w przytoczonych powyżej 
przypadkach porażenia powikłanego półpasćcem ucha igłowy. Atoli z dru- 
giej strony przypadek ten — pierwszy tego rodzaju opisany w piémiennic- 
twie — wskazuje na topograficzną niezależność obu spraw. O: przejściu 
sprawy na nerw twarzowy per continguitatem lub przez ucisk w tym przy- 
padku nie może być mowy. Nie można również przypuścić  „utajonej. lżej- 
szej postaci zajęcia zwoju kolankowego (jako przyczyny porażenia), ponie- 
waż w początku chora nie doznawała wcale bólów w uchu. Możemy 
z tego wywnioskować, że w tym przypadku ta sama sprawa zakaźna do- 
tknęła. najpierw zwój rdzeniowy a potem nerw twarzowy, względnie, co jest 
prawdopodobniejsze, jądro nerwu twarzowego w rdzeniu przedłużonym. 

To skłania nas do dalszego wniosku, że w przypadkach: porażenia po- 
wikłanego półpaśccem usznym, porażenie również nie powstaje wtórnie 
przez ucisk lub działanie na sąsiedztwo, lecz przez. pierwotne, niezależne 
od zajęcia zwoju kolankowego, schorzenie pierwiastków ruchowych., Wcze- 
éniejsze zajęcie zwoju i włókien czuciowych *dowodziłoby tylko większej 
wrażliwości ich względem jadu, powodującego zakażenie. 


O OCZOPLASIE JEDNOOCZNYM 
podali 
WIKTOR ARKIN i WŁADYSŁAW STERLING. 


Jedną z wielkich zdobyczy człowieka w jego rozwoju jest widzenie 
obuoczne. Zwierzęta stojące na nizkim stopniu rozwoju nie posiadają tej 
zdolności. Wskutek tego ruchy gałek są u nich rozkojarzone i mogą się od- 
bywać w różnych kierunkach. Do takich stworzeń należą naprzykład ryby. 
U człowieka i ssaków ruchy gałek ocznych są podporządkowane potrzebie 
obuocznego widzenia. Jest to zasadnicze prawo oftalmostatyki i oftalmody- 
namiki, znane pod nazwą prawa Heringa. Prawo to głosi, że ruchv oczu 
są w ten sposób związane wzajemnie, że jedno oko nie może wykonać 
żadnego ruchu bez udziału drugiego i jednocześnie reaguje na podnietę 
nerwową. W zależności od położenia przedmiotu, na który jest skierowane 
spojrzenie, jedno oko przesuwa się niekiedy znaczniej od drugiego, jednak 
i w tym przypadku podnieta nerwowa jest jednakowa. Ruchy oczu, które 
nie są zależne od naszej woli, jak naprz., oczopląs, podporządkowują się 
również prawu Heringa. Obserwując chorych z oczopląsem, można niekie- 
dy stwierdzić, że jedna z gałek szybciej drga, niż druga, i przy powierz- 
chownem badaniu trudno się czasem oprzeć wrażeniu, że właściwie drga 
tylko jedno oko. Ściślejsze badanie jednak, poparte nystagmografją, zazwy- 
czaj obala to pierwsze wrażenie. 

Rozkojarzenie dowolnych ruchów oczu jest również bardzo rzadkie 
Polega ono prawdopodobnie ( Wilbrand i Saenger) na zaburzeniach w ró- 
wnowadze mięśniowej, które mogą być dowolnie zahamowane lub wywo- 
łane. Podług Bielschowsky'ego w przypadkach tych odbywają się nie ruchy 
czynne, lecz bierne przesunięcia oczu w stan spoczynku. Przypadki dowol- 
nego rozkojarzenia ruchów oczu opisali Frank, Weinhold, Lechner, Fran- 
ke i Kónigshofer. W większości z nich nie było obuocznego widzenia i roz- 
kojarzenie występowało tylko przy odpowiedniem ustawieniu oczu. 

Jednostronny ruch oka bez udziału woli t. j. oczoplas jednooczny spo” 
tyka się również bardzo rzadko. 

Neur. Pol. 5 
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Nazwa ,oczoplas jednoocznÿ” wydaje nam sie bardziej prawidłową, 
niż ,oczoplas jednostronny”, gdyż wyraźnie wskazuje na udział tylko jed- 
nego oka, podczas gdy określenie „jednostronny” może się tyczyć tylko 
kierunku jego szybkiego okresu, który określa kierunek oczopląsu. 

Patogeneza oczopląsu jednoocznego jest dotychczas niejasną a kazu- 
istyka niezbyt obfita. 

W literaturze specjalnej można naliczyć zaledwie kilkadziesiąt przy- 
przypadków oczopląsu jednoocznego, które można podzielić na kilka grup. 

Do pierwszej należą te przypadki, w których dały się stwierdzić za- 
burzenia w ośrodkowym układzie nerwowym, trwające lub przebyte. Druga 
grupa obejmuje przypadki jednoocznego oczopląsu, którym towarzyszył zez. 
Do trzeciej kategorji można zaliczyć przypadki będące w związku z nie- 
 dowidzeniem jednego oka bez zeza. Czwarta grupa obejmuje przypadki 
oczopląsu z jednoczesnymi ruchami głowy (spasmus nutans). Raudnitz za- 
znacza przytem, iż na wysokości schorzenia często obserwował oczopląs 
jednooczny, który znikał wcześniej niż ruchy głowy. Wreszcie w kilku przy- 
padkach nie udało się zauważyć żadnej z wymienionych przyczyn. 

Niektóre opisy zawierają wzmiankę, że bliższe badanie ustaliło lek- 
kie drżenie i drugiej gałki; po wyłączeniu tych przypadków naliczylismy 
tylko 40 czystych postaci jednoocznego oczopląsu. 

W większości przypadków oczopląs był pionowy wzgl. obrotowy, w po” 
zostałych poziomy. W przypadkach, które obserwowaliśmy, oczopląs był 
wahadłowy i poziomy. Przypadków takich widzieliśmy 4. Krótki opis cho- 
roby jest następujący: 


Przypadek I. Dziewczynka (K—ch) II/2 roczna. Rodzice zauważyli, że 
od kilku tygodni Jrga oko prawe. Dziecko było zawsze zdrowe. Innych do- 
legliwości nie spostrzegli. Ojciec jest robotnikiem i zajmuje jeden niezbyt 
widny pokój na parterze. 

Badanie ogólne nie wykrywa żadnych objawów chorobowych. —. i 

Części zewnętrzne oczu bez zmian. Refrakcja nadwzroczna +5, O D. 
Ośrodki załamujące przezroczyste, dno oczne bez zmian. Oko prawe znaj- 
duje się w szybkim ruchu wahadłowym w płaszczyźnie poziomej. Ruchy 
dowolne i skojarzone odbywają się bez przeszkód. Drżenie gałki ocznej nie 
ustaje przy zamknięciu drugiego oka, natomiast zmniejsza się przy silnem 
oświetleniu i zbieżności. Ustaje ono również przy nagłych ruchach oczu. 

Oczopląs ustąpił po miesiącu i więcej nie powtórzył się. 


Przypadek Il. Dziewczynka (G-a) 10-cio-miesięczna. Matka jej zauwa- 
żyła u dziecka drżenie jednego oka, które wystąpiło podczas jakiejś cho- 
roby gorączkowej (podług słów matki, anginy). Po pewnym czasie drżenie 
ustało, lecz powróciło znowu po upływie miesiąca. Dziecko jest obecnie 
zdrowe. Mieszkanie jest widne. Cześci zewnętrzne, ośrodki załamujące i dno 
bez zmian. Oko lewe znajduje Sie w szybkim ruchu drgającym, wahadło- 
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wym, w kierunku poziomym. Nie ustaje ono przy żadnych ruchach oczu, 
zmniejsza się jedynie przy silnem oświetleniu i gdy dziecko się uważnie 
czemuś przypatruje. Drugie oko znajduje się w stanie spoczynku. I w tym 
przypadku drżenie ustało po kilku tygodniach i więcej się nie powtórzyło. 


Przypadek III. Dziecko 2-roczne (C-il) przeszło jakąś chorobę (praw- 
dopodobnie rudymentarna postać nagminnego zapalenia mózgu). Cierpiało 
na bezsenność, było niespokojne. Wkrótce matka zauważyła, że jedno oko 
drga. Badanie ogólne nie wykrywa żadnych odchyleń od normy. Części ze- 
wnętrzne oczu, ośrodki załamujące i dno bez zmian. Refrakcja nadwzrocz- 
na 3,0 D. Oko prawe znajduje się w szybkim drganiu wahadłowym pozio- 
mym. Chwilami oko to ustawia się w zezie zbieżnym lub następuje zwrot 
obu oczu wprawo, przypominający „deviation conjuguée”, wówczas 0cz0- 
pląs ustaje. Wpływ podobnego odchylenia lub zbieżności na przebieg oczo- 
pląsu zauważył już Barany, który objaśnia ustanie drżenia silną inwerwa- 
cją mięśni prostych przy zbieżności. Ma to jednak miejsce tylko przy oczo- 
pląsie poziomym i obrotowym, a nie pionowym (Barany i Nasiel). Lafon 
w takich przypadkach wykrywał przeważnie niedowidztwo jednego oka; oczy 
odchylaly się wówczas w stronę gorzej widzącego oka. 


Przypadek IV. Chłopak (T. W.) 23-miesieczny. Podług słów matki, 
gdy miał rok, zaczął wykonywać główką poziome ruchy. Jednocześnie mat- 
ka zauważyła drganie lewego oka, które po miesiącu przeszło. Kiwanie 
głowy zmniejszało się stopniowo i wreszcie zupełnie ustało. Przed miesią- 
cem drganie oka powtórzyło się i trwa do obecnej chwili. Mieszkanie skła- 
da się z jednego ciemnego pokoju. Badanie ogólne wykrywa krzywicę. 

Oko lewe znajduje się w szybkim ruchu wahadłowym poziomym o sze- 
rokiej amplitudzie (znacznie szerszej niż w przypadkach poprzednich). 
Drugie oko nie wykonywa wówczas nawet najlżejszych ruchów. Jeżeli dzie- 
cko wpatruje się w jakiś przedmiot, wówczas drganie prawie ustaje, nato- 
miast zwiększa się wybitnie przy zmianie położenia obydwu oczu. Również 
przy największej addukcji oka lewego (spojrzenie wprawo) drżenie ustaje. 
Pozatem w narządzie wzrokowym zmian nie stwierdzono. 


Jak już zaznaczyliśmy, patogeneza oczopląsu jednoocznego jest do- 
tychczas niewyjaśniona. Podług Neustädtera przyczyna jest ta sama, co w 
oczopląsie obuocznym, za czem przemawia możliwość przejścia drgań 
z jednego oka na drugie. 

Już pobieżny przegląd kazuistyki oczopląsu jednoocznego wskazuje na 
zależność od rozmaitych schorzeń układu nerwowego i przyrządu mięśnio- 
wego oka. Neustädter wypowiada się za przerwą w ośrodkowym układzie 
nerwowym po linji środkowej, ponieważ ośrodki ruchowe oczu są Ściśle ze 
sobą związane. Teorja Neustädtera jest jednak mało wiarogodna z nastę- 
pujących względów: w przypadkach powyższych wszystkie inne skojarzone 
ruchy oczu są zachowane; jednostronne drżenie gałki można wywołać nie- 
kiedy bodźcem miejscowym, jak to czynił Simon, wkraplając azotan srebra 
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do jednego oka, lub Sfransky rozwierając nagle powieki u osób nerwowo 
pobudliwych. 

Duane zmienia teorję Neustädtera w tym sensie, że przerwa zacho- 
dzi coprawda w układzie centralnym, ale nie po linji środkowej, lecz w szla- 
kach i ośrodkach niższego porządku. 

Heiman zarzuca teorji Neustädtera, że wyjaśnia ona tylko przypadki 
oczoplasu związanego z zaburzeniami nerwowemi, nic natomiast nie mówi 


o oczopląsie, powstałym w związku z naruszeniem równowagi mięśniowej 
oczu. 


Dla tych przypadków Heiman podaje następujące wyjaśnienia. Nor” 
malna ostrość wzroku jest czynnikiem regulującym bodźce wychodzące 
z centralnego układu, zależne od naszej woli, przy osłabionej ostrości wzro- 
ku czynnośc ta jest do pewnego stopnia zahamowana. W przypadkach kur- 
czowego kiwania głową pod wpływem ciemnego mieszkania może nastarić 
osłabienie wzroku. Przeciw tej teorji przemawiają przypadki oczopląsu jed- 
noocznego, w których zmniejszenie ostrości wzroku nastąpiło w wieku 
późniejszym. 

Engelking tłomaczy przypadki pionowego oczopląsu jednoocznego tak 
samo, jak Bielschowsky przypadki rozkojarzonych ruchów oczu. Dopuszcza- 
ją oni istnienie drugorzędnych podkorowych ośrodków dla każdego oka, 
ktöre.sa podporządkowane ośrodkowi korowemu. Obydwa te ośrodki mogą 
być podrażnione oddzielnie, o ile nie znajdują się pod wpływem ośrodka 
korowego, który jest zależny od naszej woli j odruchów wychodzących 
z siatkówki, mających na celu obuoczne widzenie. Jeżeli bodźce te są nie- 
czynne, występuje wówczas rozkojarzenie ruchów oczu. 

Jednocześnie ruchy głowy i oczu mogą być wywołane podrażnieniem 
błędnika. j 

Doświadczalne dane częściowo potwierdzają ten pogląd. 

Bagiński przedziurkowiając błędnik u królika otrzymywał jednooczny 
oczopląs z ruchami głowy. Ten sam wynik otrzymał Karbowski, podraźnia- 
jąc blednik formalina. 

Oczoplas jednego oka można osiągnąć również, wywołując zmiany w 
ośrodkowym układzie nerwowym. 

Probst, przecinając u kota połowę środmózgowia i Beaunis podraż- 
nieniem ciał czworaczych, wywołali jednooczny oczopląs. Mangold i Lówen- 
stein otrzymali w kilkunastu przypadkach u królików ten sam wynik, prze- 
cinając pes pedunculi po przeciwległej stronie. W tych wszystkich doświad- 
czeniach nerw okoruchowy nie był przecięty. 

Autorzy tłomaczą swoje wyniki uszkodzeniem włókien idących do móż- 
dźku, a przebiegających w pes pedunculi; nie jest jednak wyłączone i na- 
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stepujace wyjaśnienie. Uszkodzenie nadjądrowych włókien znosi normalne 
przewodnictwo i czyni niemożliwem utrzymanie równowagi mięśniowej oka, 
stwarzając przewagę pewnej grupy mięśni, wskutek czego oko odchyla się 
od stanu spoczynku. Z powodu dążności do utrwalenia osi wzrokowej na- 
stępuje ruch nastawczy oka, lecz przewaga nieuszkodzonych mięśni pow- 
tórnie odchyla oko i t. d. 

Jak widać z powyższego, wyłaniają się 2 koncepcje. Po pierwsze moż- > 
liwość przerw w ośrodkach wyższych lub niższych (mianowicie w błędniku, 
jądrach nerwów, drogach nadjądrowych) po wtóre naruszenie równowagi 
mięśniowej oczu, naprzykład, wskutek osłabienia ostrości wzroku, t. j. nor- 
malnego bodźca, ustalającego gałki oczne. 

Przystępując do analizy naszych przypadków zaznaczymy, że we wszy- 
stkich mieliśmy do czynienia z oczopląsem wahadłowym, w którym obydwa 
okresy są równe. W przypadku I-ym możliwy jest wpływ ciemnego miesz- 
kania, w 2-ch pozostałych wystąpienie oczopląsu jednoocznego było po- 
przedzone jakiemś schorzeniem ogólnem. 

Możliwe, że w tych przypadkach równowaga aparatu mięśniowego 
oka nie była ustalona. Stany takie, jak wiadomo, są dość częste u dzieci. 
Nagłe naruszenie pozornej równowagi objawia się zwykle wystąpieniem ze- 
za. W przypadku I-ym, gdy drżenie zmiejszało się, oko ustawiało się właś- 
nie w zezie zbieżnym, coby potwierdzało przypuszczenie o naruszeniu rów- 
nowagi mięśniowej. 

Czynnikiem aktywującym mogło być jakieś schorzenie ogólne lub brak 
światła. 

Prace Kólnera wykryły, że oko nigdy nie znajduje się w stanie rów- 
nowagi stałej, przeciwnie, gałka wykonywuje cały szereg drobnych drgań, 
które można uchwycić przyrządem regestrującym. 

Jeżeli pomimo to oko znajduje się w pozornym spoczynku, to przy- 
czyną jest impuls nastawczy (Enistellungsimpuls Niemców), uwarunkowany 
potrzebą plamkowego widzenia. Tam gdzie stosunek ten zostaje naruszany 
mogą być odchylania od normy. Za powyższem tłomaczeniem przemawia 
prócz tego przejściowość objawu obserwowanego w naszych przypadkach. 


TOWARZYSTWA LEKARSKIE. 


WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO NEUROLOGICZNE. 


POSIEDZENIE Z DNIA 18 LUTEGO 1922 R.: 


1. SYMCHOWICZ. Drętwica karku jako późny objaw posocznicy 
meningokokkowej. 


Prelegent opisuje 4 własne przypadki, objawy i leczenie. 

Bregman. Z powikłań zapalenia opon meningokokkowego, które 
są wyrazem dalszych lokalizacji zakażenia meningokokkowego, na szcze- 
gólną uwagę zasługują powikłania oczne. W 1-ym przyp. dotyczącym 6-0 
letniego chłopca, już w początkowym okresie wystąpiła na obu oczach 
Irido-chorioditis. Leczenie — wielokrotne zastrzykiwania surowicy =- usu- 
nęło objawy oponowe, nie zdołało jednakże: ocalić wzroku: dziecko pozo- 
stało ślepe. W 2-im przypadku u 7-letniej dziewczynki powstało również 
w okresie wczesnym choroby zapalenie rogówki z dużym światłowstrętem. 
Po zastrzyknięciu 80 gramów surowicy gorączka spadła, objawy oponowe 
ustąpiły, zapalenie rogówki pozostało. Po paru tygodniach dziecko przy- 
wieziono ponownie (z Lublina) do Warszawy z zapaleniem ropnem całej 
gałki (Panophtalmia), którą musiano wyłuszczyć. 

Na uwagę zasługuje także pryściec (Herpes). Na wargach (H. la- 
biulis) spostrzegamy go d. często. Ale niekiedy rozprzestrzenia się na 
"dalsze okolice, np. w 1-ym przyp. na większą część policzka, oraz na 
palce. Jeden palec pokryty jest dużym wieńcem pęcherzyków, które ota- 
czają dużą powierzchnię zropiałą. 

H. Higier uważa każdy przypadek zapalenia opon meningokokko- 
wego za zakażenie ogólne. Złośliwe przypadki widział H., które się za- 
czynają od bardzo ostrego zapalenia ucha z ropą meningokokkową lub od 
zgorzeli muszli usznej i ciężkiej irydocyclitis. Dotychczas panuje pogląd, 
że drogami chłonnemi z nosa i gardzieli jad się przedostaje przez kości 
do opon podstawy mózgu. Nie wykluczoną jest i droga krwiopochodna. 
Póki sztywności karku brak a ropy w płynie się nie stwierdza neurolog 
poza badaniem bakterjologicznem krwi kryterjum nie posiada. 


2. KOELICHEN przedstawił chorego z cierpieniem opuszkowem. Cho- 
ry Sn, lat 21, podaje, że pewnego wieczora w połowie grudnia 1921 roku 
siedząc przy stole poczuł nagle odrętwienie lewej kończyny dolnej, odrę- 
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twienie przeszło następnie na lewą kończynę górną i na lewą połowę twa- 
rzy. Następnej nocy chory spał niespokojnie, miał dreszcze, lewa połowa 
ciała wydawała mu się chłodnem cialem obcem. Na drugi dzień stwier- 
dzono u chorego gorączkę dochodzącą do 38,9”. Gorączka trwała 2 dni, 
zaś w ciągu 2 tygodni łykanie i wymowa były nieco utrudnione, odrętwie- 
nie lewej połowy: ciała utrzymało się nadal, od czasu do czasu przez tą 
połowę ciała i lewą połowę głowy przebiegał przykry, bolesny dreszcz. 
Do szpitala skierowano chorego pod koniec stycznia b. r. z powodu opa- . 
rzenia palców lewej ręki o gorący imbryk. Badanie szczegółowe w szpi- 
talu wykazało zmiany następujące: Na całej lewej połowie ciała osłabienie 
czucia dotyczące przedewszystkiem czucia bólowego i cieplikowego, przy- 
tem na lewej kończynie górnej, na lewej połowie szyi i klatki piersiowej 
aż do linji sutkowej czucie bólowe i cieplne jest zupelnie zniesione, zaś 
na lewej połowie twarzy i na tułowiu poniżej linji sutkowej jedynie znacz- 
nie osłabione, na lewej kończynie dolnej zupelne zniesienie czucia bólo- 
wego i cieplnego znajdujemy na stopie, podudziu i na obwodzie zewnętrz- 
nym uda, zaś na prąciu, mosznie, w okolicy przyodbytnicowej oraz na we- 
wnętrzno-tylnym obwodzie uda znajdujemy jedynie lekkie osłabienie czu- 
cia bólowego i cieplnego. Czucie dotykowe na lewej połowie ciała jest 
zachowane, lecz chory źle umiejscawia dotyk i nie rozpoznaje figur kre- 
ślonych na skórze, podczas gdy figury kreślone na skórze prawej połowy 
ciała rozpoznaje szybko i trafnie. Czucie położenia i ruchów osłabione 
w palcach lewej ręki, przy próbie palcowo-nosowej w lewem ręku wystę- 
puje wyraźna ataksja. Siła mięśniowa lewych kończyn jest cokolwiek osła- 
biona, ruchy palcami lewej ręki nieco mniej sprawne. Zrenice równe, rea- 
gują żywo, odruch spojówkowy i rogówkowy lewy zniesiony, odruch bru- 
szny lewy słabszy od prawego, mosznowe zachowane, podeszwowe prawi- 
dłowe, lewostronny objaw Rossolimo. Odruchy ścięgien są na kończynach 
lewych żywsze niż na prawych, zwłaszcza odruch kolanowy. Prócz obja- 
wów wyżej wymienionych stwierdza się wyraźne osłabienie i zanik mięśni 
lewej połowy języka z osłabieniem ich pobudliwości na prąd przerywany. 
Badanie cieczy mózgowo-rdzeniowej wykazało w niej zwiększenie zawar- 
tości białka i 30 limfocytów w 1 mm. sz. przy ujemnym wyniku odczynu 
Wassermanna i Nonne Apelta. 

Zarówno ostry początek sprawy z odczynem gorączkowym, jak i wy- 
nik badania cieczy mózgowo-rdzeniowej przemawiają za tem, że mamy tu 
do czynienia ze sprawą zapalną, wobec zaniku lewej połowy języka nie 
ulega wątpliwości, że sprawa ta umiejscowiła się w opuszce w okolicy 
jądra nerwu podjęzykowego lewego, jak jednak pogodzić z tem umiejsco- 
wieniem znieczulenie połowicze lewostronne trudno wytłomaczyć, należy 
chyba przypuszczać, że mamy tu do czynienia z anomalją skrzyżowania 
szlaków czuciowych lub z 2-ma ogniskami w opuszce. 


3. MACKIEWICZ. Przypadek stwardnienia rozsianego o postaci 
klinicznej wiądu rdzenia. 


Chory Załkin M., 33 l., przyjęty na oddział 6/1 1922 r. ze skargami 
na zaburzenia chodu, które ma od 4-ch lat; 4 lata temu koledzy jego zwró- 
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cili uwagę na to, iż źle chodzi i chory zwrócił się do lekarza, który 
stwierdził, brak odruchów ściągnowych na doln. kk. Po roku nagle zjawiły się 
silne bóle i palenie w nogach, tak, że chory zmuszony był leżeć w łóżku. 
około 10 dni; bóle i palenie trwało cały dzień i całą noc bez przerwy, 
gdy chory wstał z łóżka, zauważył znaczne osłabienie nóg, które stopniowo, 
w ciągu I tygodnia przeszło. W ciągu ostatnich 3-ch lat chory często 
miewał uczucie „tępienia” w skórze to w jednej to w. drugiej nodze. 
Chory doznaje wtedy uczucia gorąca w tychże kk. dd.; napady te trwają od 
% do 3-ch godzin; ostatnie % roku miewa uczucie drętwienia w dłoniach. 
6 tyg. temu napad bólów i palenia w nogach się powtórzył; chory twierdzi, 
iż miał uczucie gorąca w nogach; napad ten trwał 4 dni i bóle trwały bez 
przerwy w dzień i w nocy; po tym napadzie osłabienia nóg nie zauważył. 
Zaburzenia urynowania nigdy nie było. Potentio coeundi nieco osłabła. 

RW. we krwi (badane 3 razy: 1 raz 3 lata temu, 2 — 3 mies. temu., 
3 — 4 tyg. temu) dało wynik ujemny. 

Bad. Pl. m. rdz. wykonano 2 razy: 17/1 RW. z 0,1 — 1,0 ujemny. 
Lymfoc. 4. Nonne. —. Cukru 0,729/gę. 2-gi raz 7/11. RW. ujemny (podł. 
Hauptmana) Nonne —, Pandy —, Lymfoc. 3. 

Mikrologiczne badanie krwi: ogólna ilość biał. ciałek 5,900, Neutroph. 
82%, Limfoc. 8%, Przejściowych 10%, Eozynofil. 0. 

Po przekłuciach lędźwiowych znaczne bóle głowy; 1 raz w ciągu 7 dni, 


2-gi raz — mniejsze bóle 2 dni. 
(Chory ożenił się rok temu i żona zaszła w ciążę, zmarła podczas 
porodu). 


St. praes. Chory dobrego odżywiania. Nerwy czaszkowe — bez zmian. 
Źrenice równe, na światło oddziaływają żywo. Dno oczu N. Nystagmoidne 
drgania gałek ocznych przy spoglądaniu w prawą stronę więcej, niż w lewą 
stronę. 

Kk. górne. Siła mięśniowa doskonała, odruchy éciegnowe i okostne 
zachowane, jednakowe z obu stron, odruchy brzuszne górne i średnie ży- 
we, jednakowe z obu stron, dolne nieco słabsze, odr. z m. crem. zacho- 
wane, jednakowe. 

Kk. dolne. Nieznaczna pareza przy unoszeniu kk. dd. do góry (w po- 
zycji leżącej) — w proksym. odcinkach w innych grup. mięśn. siłą zachowane. 
Chód bezładny, objaw Romberga dodatni. AR,PR=0 z obu stron. 

Nieznaczna ataksja kk. dd. przy próbie pięto-kolanowej. Czucie do- 
tykowe i bólowe obniżone od linji pachwinowej ku dołowi z obu stron. 
Lekkie zaburzenie czucia odczuwań kinestetycznych w palcach stóp. 

W obrazie bólowym tego przypadku na pierwszym planie są uczucia 
palenia (termalgja). Po I-ym ataku bólów występuje znaczna pareza k.k. 
d.d.; i teraz można jeszcze stwierdzić parezę proksymalnych cz. k.k. d.d.; 
brak zaburzeń ze strony zwieraczy, nistagmoidne drgania gałek ocznych; 
dolne odruchy brzuszne słabsze oh górnych; nareszcie OW. we krwi trzy- 
krotnie badany w ciągu ostatnich 2-ch lat — zawsze był ujemny; dwukrot- 
ne badanie pł. m. rdz. też nic patologicznego nie wykryło. Wszystko to 
przemawia za tem, iż mamy w danym przypadku do czynienia nie z wią- 
dem rdzenia, lecz z postacią wrzekomego w. rdzenia ze stwardn. rozsia- 
nem o postaci w. rdz. (pseudotabes polysclerotica). Podobne przypadki na- 
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leżą do rzadkich, lecz od 1879 r. gdy na to po raz pierwszy zwrócił uwa- 
gę Westphal, znajdujemy w piśmiennictwie cały szereg przypadków — 
Charcota (1886), Oppenheima (1907i1910), Curschmanna (1908), 
Mendla (1908), Clauda i Jakoba (1909), Nonnego (1915), Fla- 
tau i Sterlinga (1917), Schreibera (1918) Breitbachera (1921). 


| Goldflam zwraca uwagę na pleocytozę i silne bóle, robiące wra- 
żenie wiądowych oraz zwraca uwagę, że wielkość tarczy zastoinowej nie 
„ znajduje się w stosunku prostym do wielkości wybroczyn. Często neuritis 
optica nazywają zastoiną, podczas gdy przy neuritis optica odruchy źrenic, 
są zniesione, przy tarczy zastoinowej zachowane. Zresztą zastoina nie mo- 
że dotknąć zanikłego nerwu, i R 


Orłowski. Jest to nietypowy rodzaj wiadu rdzenia. 


Flatau jest zdania, że pleocytoza jest jednym z najważniejszych 
objawów rozpoznawczych, zresztą nie zawsze przy braku odruchów z Achil- 
les i rzepk. oraz ataksji rozpoznajemy wiad. i 


Bregman. Stwardnienie wieloogniskowe wobec polimorfizmu swych 
objawów może dać obraz podobny do wiądu. Drżenie zamiarowe, uważa- ` 
ne dawniej za coś odrębnego, jest postacią bezładu. Silne bóle napadowe 
występować również mogą w stwardnieniu wiel. Spostrzegać można na- 
wet — jak w 1-ym przypadku B. — objaw Argyll-Robertsona. W pewnych 
warunkach zatem powstać może — epizodycznie postać wrzekomo-wią* 
dowa stwardn. wieloogn., jednakowoż w dalszym rozwoju przyłączają się 
objawy, które nie pozostawiają wątpliwości co‘ do słuszności rozpoznania. 
W przedstawionym przypadku . jednak pomimo 4-letniego trwania choroby 
objawów takich niema. Parę drgań nystegmoid. gałek ocznych, względne 
zmniejszenie odruchów brzusznych dolnych, przy zachowaniu górnych — 
to zbyt mało dla rozpoznania stwardn. wieloogn. Natomiast cały zespół 
objawów — bezład, napady silnych bólów w kończynach dolnych (z pale- 
niem, parzeniem), zaburzenia czucia, brak odruchów ścięgnowych — prze- 
mawia za wiądem rdzenia. Brak pleocytozy i ujemny odczyn Wasserm. 
w płynie mózg.-rdzen. zasługuje na uwagę, nie wystarcza wszakże dla wy- 
łączenia wiądu. 

Co się tyczy wybitnej nietolerancji względem nakłucia lędźwiowego, 
nie jest ona bynajmniej patognomoniczną dla stwardn. wieloogn. Spotyka 
się bowiem i u chorych dotkniętych innemi sprawami organicznemi oraz 
w cierpieniach czynnościowych. B. widział niedawno chorego dotkniętego 
przymiotem rdzenia, który po nakłuciu iędźwiowem miał w ciągu 2 tygo- 
dni ból głowy, a w pierwszych dniach silne wymioty. 


H. Higier niezupełnie się zgadza z rozpoznaniem, chociaż rozumie, 
iż z jednej strony brak przymiotu w wywiadach, zmian źreniczych i pleo- 
cytozy w płynie wyklucza naogół wiąd, a z drugiej strony rozumie dobrze, 
że stwardnienie rozsiane, które symulować potrafi wszystkie choroby ner- 
wowe, może i powinno przy umiejscowieniu blaszek w bliskości pęczków 
tylnych naśladować wiąd rdzenia. Brak zmienności, rozwoju w skokach 
i nieobecność wszystkich klasycznych objawów również uderza w tym wy- 
padku. W przypadku kojarzenia się objawów spastycznych z bezładem 


49 , Towarzystwa Lekarskie. 


— 


pamiętać należy i o tej skombinowanej postaci systemowej, którą przed 
laty opisali Katler i Pick. 

Sterling rozpoznaje stwardnienie rozsiane i polemizuje z Goldfla- 
mem, że zastoina może jednak dotknąć nerw znajdujący się w zaniku. 


4. NOISZEWSKI. Tarcza zastoinowa jednostronna. Przyczynek 
do hydrostatyki cieczy wewnątrzgałkowej i cieczy mózgordzeniowej. 


O ile wiadomo, Knoll pierwszy zajął się hydrostatyką cieczy mózgo- 
rdzeniowej. Pokazał on, że nie tylko ucisk palców na gałki oczne, ale 
nawet skóra powiek sprowadza wyraźne wypuklanie się błony podczaszko- 
wej (membrana atlanto-occipfitelis), później dowiedziono, że i odwrotnie 
wzmożenie ciśnienia cieczy mózgordzeniowej w czaszce przez wstrzyknię- 
cie roztworu soli kuchennej pod oponę twardą królika powstaje natychmia- 
stowe wypuklenie się zagłębienia fizjologicznego na tarczy nerwu wzroko- 
wego (Leber). Na Zjeździe oftalmologów polskich podał Noiszewski przy- 
padek oddziaływania ucisku na foramen opticum na ciśnienie hydrostatyczne 
cieczy mózgordzeniowej w jamię czaszki. 

W jednym ze szpitali polowych po wyjęciu gałki oka lewego' lekarz 
nie specjalista w obawie krwotoku zatkał tamponem oczodół w kierunku 
for. opticum i nałożył jeszcze na to opaskę uciskową. Już po upływie 
dwóch godzin u chorego tętno było 40, wymioty, gwałtowne bóle głowy 
i tarcza zastoinowa w oku prawym dotąd zupełnie zdrowym. Po usunięciu 
opaski uciskowej i tamponu natychmiast wszystkie objawy wzmożonego 
ciśnienia w czaszce tak nagle ustąpiły, jak nagle wystąpiły. 

Jeszcze w r. 1911 Walter stwierdził, że tarcza zastoinowa „powstaje 
w tem oku wcześniej, w którem ciśnienie wewnątrzgałkowe jest niższe. 
Jeżeli ciśnienie w obu oczach jest jednakowe, tarcza w obu oczach powstaje 
jednocześnie. 

Badania tonometryczne prowadzone w klinice ocznej Uniwersytetu 
Warszawskiego, jak dotąd, najzupełniej to potwierdzają. Należy jeszcze 
dodać, że i tam, gdzie tarcza zastoinowa powstaje w obu oczach jedno- 
cześnie, nasiienie stanu zastoinowego jest mniejsze w gałce o niższem 
ciśnieniu wewnątrzgałkowem. 

Bregman. Wywody prelegenta oparte są na teorji mechanicznej 
tarczy zastoinowej, która ma obecnie najliczniejszych zwolenników. Aczkol- 
wiek B. również sam się najbardziej ku teorji tej skłania, to nie może 
jednak utaić, że są fakty, których ona nie może nam wytłómaczyć. Są 
przypadki nowotworów, w których klinicznie i anatomicznie stwierdzono 
objawy powiększonego ucisku wewnątrzczaszkowego, a jednak tarczy za- 
stoinowej nie było. B. w ostatnim czasie widział 2 takie przypadki. W 1-m 
był nowotwór zrazu skroniowego w połączeniu z dużą torbielą; bruzdy 
i zwoje były mocno spłaszczone; chory, który już przedtem miewzł napa- 
„dy silnego bólu głowy i wymiotów, zmarł przy objawach nagle powiększo- 
nego ciśnienia wewnątrzczaszkowego. W 2-im przypadku nowotwór sie- 
dział w kącie mostowo-móżdżkowym. Nowotwory te dają prawie zawsze 
'zastoinę, co nawet uważane jest za objaw różniczkowo-rozpoznawczy wzgle- 
dem nowotworów mostu. W tym przypadku jednak pomimo dużych roz- 
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miarów nowotworu, który spłaszczył całkowicie połowę mostu i rdzenia 
przedłużonego, zastoiny nie było. 

H. Higier przytacza szereg dowodów, które dają wprawdzie pierw- 
szeñstwo teorji uciskowej tarczy zastoinowej, nie pozwala atoli wykluczyć 


obecności postaci toksycznej. Nie dawno jeszcze dowiódł Marburg na 


materjale kliniki wiedeńskiej, że i drobnowidzowe rozsiane guzki mózgu 
i gliomatoza wywołują objawy zastoinowe. I lokalizacja jednostronna za- 
stoiny nie zawsze odpowiada tej lub owej stronie umiejscowienia nowo- 
tworu lub ropnia. H. pamięta operowany przed laty przypadek guza móż- 
dżkowego, w którym się wydzielał tygodniami z rany płyn mózgowo-rdze- 
niowy. Gdy się raz zatkała na dni kilka droga odpływowa, wystąpiły bóle 
głowy, wymioty, drgawki i zastoina obustronna. FH. przypomina też opisa- 
ne przez się przypadki pseudotumor recidivans, w których trzykrotnie 
objawy guza z zastoiną w odstępach kilkoletnich wracały. 

W ożywionej dyskusji zabierają jeszcze głos Flatau, Endelman, 
Szwarc i Kopczyński. 


POSIEDZENIE Z DNIA 18 MARCA 1922 R. 


1. HANDELSMAN. Przypadek wiądu rdzenia z objawami psy: 
chicznemi. Drukowane w „Polskiej Gazecie Lekarskiej” Ne 20, 1918 r. 


2. STERLING WŁ. Przypadek stwardnienia wieloogniskowego z prze- 
mijającym okresem wrzekomowiadowym. 


Przypadek dotyczy 26-letniej panny, która zgłosiła się w maju 1921 r. 
ze skarga na osłabienie kończyn dolnych podczas chodzenia. Początek cho- 
roby datuje się od października 1920 r., kiedy chora po raz pierwszy za- 
częła odczuwać drętwienie na przedniej powierzchni obu ud i podudzi tak 
dotkliwie, że musiała szczotką rozcierać skórę. Początki osłabienia kk. dd. 
wystąpiły w lutym 1921 r., chora zaczęła męczyć się podczas chodzenia 
i utykać na nogi, zwłaszcza na lewą; chód stał się chwiejny, zwłaszcza źle 
chodziła w ciemności. Przedtem nigdy poważniej nie chorowała, zawsze 
była anemiczna, od czasu do czasu gorączkowała (37,2 37,5%), krwią ni- 
gdy niepluła. Brak obarczenia. W sierpniu 1920 r. przebywała na wsi, pod- 
czas najścia bolszewików napadnięta została przez żołnierza, który ją zra- 
nił i usiłował dokonać nad nią gwałtu. Wkrótce potem przyjechała do War- 
szawy. Badanie ginekologiczne stwierdziło hymen imperforatum. Badanie 
objektywne dokonane w maju 1921 r. stwierdziło różne żrenice z zachowa- 
niem oddziaływania na światło, brak zmian w nerwach czaszkowych, wy- 
bitną hypotonję kończyn górnych i dolnych. W kończynach górnych nie- 
znaczne osłabienie siły mięśniowej — głównie w odcinkach dystalnych oraz 
bezład przy próbie palconosowej. w kończynach dolnych obustronne ruchy 
były słabe, ‘ale nigdzie nie stwierdzono zlokalizowanej parezy. Wybitna 
ataksja przy próbie piętokolanowej z lewej strony, niż z prawej. Odruchy 
okostnowe szprychowe słabe, z m. trójgłowych minimalne, kolanowe i Achil- 
lesowe zupełnie zniesione. Objektywne zaburzenia czucia dotyku i bólu 
na przedniej powierzchi obu podudzi i w mniejszym stopniu na udach za- 
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burzenia czucia mięśniowego w palcach obu stóp. Brak bolesności ner- 
wów na ucisk. Nieznaczne odbarwienie skroniowe obu tarcz wzrokowych 
przy zachowanej ostrości wzroku. W początkach czerwca chora wyjechała 
na wieś, gdzie stan jej uległ znacznemu pogorszeniu, w początkach lipca 
wystąpił niemal zupełny bezwład w kończynach dolnych oraz wybitne osła- 
bienie kończyn górnych: pacjentka zupełnie przestała chodzić, nie mogła 
unosić ramion w stawach barkowych. W tym czasie wystąpiło nietrzyma- 
nie moczu oraz zapercie stolca. Badanie objektywne w pierwszych dniach 
września stwierdziło stan zupełnie odmienny od poprzedniego. Badanie 
wziernikowe: obustronne skroniowe odbarwienie tarcz. Visus prawego oka 
2/5, lewego 1/5; chora z trudnością odczytuje drobny druk. . W kończynach 
górnych osłabienie we wszystkich odcinkach — najznaczniejsze w dłoniach 
i w palcach. Pisanie utrudnione: pismo jest tak niewyraźne, że z trudno- 
ścią udaje się je przeczytać. Pr. kd. unosi tylko na 1/4 metra, lewą za- 
ledwie na kilka ctm. ponad łóżko. Osłabienie wykazuje typ proksymalny 
i najmniej znaczne jest w stopach i palcach. Napięcie mięśniowe w koń- 
czynach górnych i dolnych normalne. Brak zaników mięśniowych. Odru- 
chy z mięśni trójgłowych obecnie wyraźne, szprychowe słabe. Odruchy ko- 
lanowe udaje się wywołać z łatwością, jednakowo, umiarkowanie żywe. 
Odruchy z ścięgien Achillesa obustronnie kloniczne. Obustronnie objaw 
Babińskiego. Odruchöw brzusznych brak. Czucie jak poprzednio. Brak wy” 
raźnej ataksji w kończynach górnych, natomiast bezład w kończynach dol- 
nych trwa, jakkolwiek w stopniu mniejszym niż poprzednio. Objaw Rom- 
berga zaznaczony. Badanie krwi i płynu mózgowordzeniowego na odczyn 
Wassermann'a dało wynik ujemny. Brak limfocytozy w punktacie. 

W końcu września roku ubiegłego pod wpływem leczenia arszenikiem 
i fibrolizyną rozpoczęła się nieoczekiwana poprawa, w połowie października 
chora bez trudności mogła o własnych silach chodzić znaczne przestrze- 
nie. Równocześnie regresja objawów w kończynach górnych, jakkolwiek 
nie tak znaczna, jak w dolnych; poprawa ta uwidoczniła się przedewszyst- 
kiem w codziennych manipulacjach, a zwłaszcza w pisaniu, które stało się 
prawie zupełnie normalne. Badanie objektywne stwierdziło obok nieznacz- 
nych zaburzeń paretycznych, które w l. id. zawsze były wybitniejsze, niż 
w prawej — te same objawy kliniczne, w stopach z obustronnym objawem 
Babińskiego. N 

W polowie listopada roku ubieglego wystapilo ponowne pogorszenie, 
które wzmagalo się stopniowo i dotyczyło głównie kończyn dolnych — tak, 
że w grudniu pacjentka przestała chodzić. Trwało to przez 2 miesiące, 
obecnie rozpoczyna się nowy okres poprawy. Badanie stwierdza dystalny 
typ parezy średniego natężenia oraz znaczne osłabienie kończyn dolnych 
o typie proksymalnym, w lewej większe, niż w prawej. Chód utrudniony. 
Stan nerwów czaszkowych, napięcia mięśniowego, odruchów i dna oczu jak 
przedtem. W okresie tym wystąpił śmiech przymusowy, który trwał przez 
2 — 3 tygodnie i przeszedł następnie bez śladu. 

Przypadek zasługuje na uwagę: 1) ze względu na wybitne wahania 
w przebiegu sprawy, której rozpoznanie jako stwardnienia wieloognisko- 
wego nie nastręcza żadnych wątpliwości; 2) oraz ze względu na zespół 
objawów: zaniku odruchów ścięgnowych i zaburzeń czuciowych, objawu 
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Romberga oraz ataksji, ktöre trwaly przez pewien czas a następnie prze- 
szły bez śladu. Objawy te w połączeniu z innemi, które dla stwardnienia 
wieloogniskowego są charakterystyczne (odbarwienie skroniowe tarcz, zanik 
odruchów brzusznych), składają się na zespół, odpowiadający t. zw. wrze- 
komowiądowej postaci stwardnienia wieioogniskowego, która została opi- 
sana przez Oppenheima. Właściwością odrębną niniejszego przypadku 
jest że objawy powyższe nie są stałe, lecz występują jako epizod w nie- - 
zmiernie zmiennym i różnopostaciowym obrazie chorobowym. Analogiczną 
. obserwację ogłosiła niedawno Thea Breitbach. 


Higier. Przejście arefleksji ścięgnowej w hyperrefleksję i odwrotnie 
bynajmniej nie zawsze się tłomaczy przyłączeniem do dawnego ogniska 
w tylnych pęczkach nowego w bocznych. Zastanawia nas bardzo znikanie 
arefleksji, gdyż naogół mamy w pamięci zazwyczaj tabetyków ze stałą are- 
fleksją, nie zaś pląsawiczych lub neurytyków, u których odruchy tu i owdzie 
wracają. 


Bregman spostrzesal w wielu przypadkach stwardnienia wieloogni- 
skowego przemijące nasilenia sprawy i w szczególności niedowład kk. dd., 
dochodzący niemal do zupełnego porażenia. Nasilenie po pewnym czasie — 
dniach lub tygodniach — mijało przy leczeniu obojętnem. B. kładzie na- 
cisk na zachowanie jak największego spokoju. Zastrzykiwania fibrolizyny 
nie dały pewnych wyników. 

W demonstrowanym przypadku zasługuje najbardziej na uwagę zacho- 
wanie się odruchów seiegnewych kk. dd. najpierw brak odruchöw, potem 
odruchy normalne, a nawet powiększone. Patogeneza tej zmiany jest praw- 
dopodobnie ta sama, jak w przypadkach wiądu rdzenia, w których powi- 
kłania porażeniem połowiczem i podrażnieniem toru“ piramidowego | rów- 
nież powodowało powrotne zjawienie się wygasłych przedtem odruchów. 

W końcu B. zaznacza, że nie widzi żadnej dla kliniki korzyści w ckre- 
ślaniu okresu, brak odruchów jako wrzekomowiądowego, a to tem bardziej, 
że w rozpoznaniu sprawy w tym okresie wiąd rdzenia nie był nawet wcale 
brany w rachubę i że braw było jakichkolwiek objawów, któreby w tym 
sensie świadczyć mogły. 


3. BYCHOWSKI pokazuje 5-ch chorych, u których usunięto nowotwór 
przysadki, u każdego inną metodą. 


1) 30 1. panna, którą B. pokazał w sekcji neurologicznej w marcu 
1909 r. (szczegółowy opis znajduje się w pracy B. o rozpoznawaniu i ope- 
racyjnem leczeniu nowotworów przysadki. Medycyna i Kr. Lekarska 1909) 
kilka miesięcy po operacji. Pierwsze objawy — bóle głowy, upośledzenie 
wzroku, wymioty wystąpiły w 190% r. W listopadzie 1908 r. B. stwierdził 
oprócz ciężkich objawów ogólnych wzmożonego ciśnienia wewnatrzczasz- 
kowego, połowiczne neidowidzenie obuskroniow e, zniszczenie siodła tureckiego 
na roentgenogramie, ogólny wygląd adiposo-genitalny (nigdy nie miesiącz* 
kowała). DB. rozpoznał nowotwor przysadki. Ze względu na silne bóle 
głowy, AA senność i znaczne upośledzenie wzroku (siła widzenia 
w pr. oku == 1/8, w lewem tylko ruchy palców) B, doradził operacji. Przy 
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operacji metodą Schloffera, Eiselsberg znalazł dużą torbiel przysadki. Po ope- 
racji bóle głowy i wymioty ustąpiły a wzrok począł stopniowo wybitnie się 
poprawiać. Pole widzenia w pr. oku doszło wkrótce prawie do normy, 
obecnie ma siłę widzenia 0,8, w lewem została tylko nosowa połowa z siłą 
widzenia + 0,1. Ogólny stan chorej obecnie po 13 latach, nie pozostawia 
| nic do życzenia z wyjątkiem nie wielkiego kosmetycznego defektu wskutek 
usunięcia przedniej ściany jamy czołowej na miejscu operacji i braku men- 
struacji. Obecnie zresztą Eiselsberg zmodyfikował metodę Schloffera 
o tyle, że i pod względem kosmetycznym nie pozostawia żadnych śladów. 
Ze wszystkich 29 przez Eiselsberga operowanych chorych nasza chora naj- 
dłużej i najlepiej się ma. 

2) 37 |. kobieta, matka 2 dzieci, zachorowała przed 15 |. po ostat- 
nim połogu, na bóle głowy, którym z biegiem czasu zaczęły towarzyszyć 
wymioty, upośledzenie wzroku, prosta moczówka i długotrwałe przerwy 
w miesiączkowaniu. Wobec braku zmian w siodle tureckim wahano się 
z rozpoznaniem i operacją. Była operowana dopiero w 1916 r. przez Pus- 
sepa w Petersburgu. Jak widać zblizn chirurg przy pomocy dużego płatu 
czołowego otworzył czaszkę i w ten sposób wydobył „złośliwą torbiel” 
przysadki. Przebieg pooperacyjny zupełnie dobry. Bóle głowy ustąpiły, 
wzrok znacznie się poprawił, miesiączkowanie bywa co kilka miesięcy. Zo- 
stała prosta moczówka (10 litrów dziennie o ciężarze gatunkowym 1003). 
Obecny stan wzroku: białe tarcze, lewem okiem nic nie widzi, prawem wi- 
dzi nosową połową palce na 3 metry (przed operacją podobno nic nie wi- 
działa). Roentgenogram i obecnie nie wykazuje wybitnych zmian w sa- 
mych zarysach siodła tureckiego, jest ono jednakże dosyć duże, pogłębione, 
formujące je wyrostki zwłaszcza dorsum sellae turcicae są wyraźnie wy- 
cieńczone. Ogólny stan chorej dobrze zbudowanej z dosyć obfitym pod- 
kladem tłuszczowym poza wzrokiem i moczówką jest wogóle dobry. Bó- 
lów głowy wcale niema, prowadzi sprawnie swoje gospodarstwo i sama 
wieczorem przyszła do mnie. Pod względem kosmetycznym żadnych śla- 
dów operacji niema. 

3) 43 |. kupiec. Przed 2 laty częste napady bólów głowy z wymio- 
tami i pogorszeniem wzroku o charakterze obu-skroniowego połowicz- 
nego niedowidzenia, szczególnie w l. oku. Zmiany w siodle tureckiem. Został 
wkrótce operowany przez Hirscha, jego metodą wewnatrznosowa — (znalazł 
twardy guz (?). Wybitna poprawa wzroku i ustąpienie ogólnych objawów 
wzmożonego wewnątrzczaszkowego ciśnienia. Po roku znowu bóle głowy 
i pogorszenie wzroku. Przez 6 miesięcy leczenie przez Hirscha radem. 
Bólów głowy niema. 

Obecnie ogólny stan zupełnie zadawalniający. Prowadzi duży interes. 
Wyraźne połowiczne niedowidzenie obuskroniowe. Tarcze białe. Pr. okiem wi- 
dzi „A na 3/4 metr. Siła widzenia w lewem oku = 0,9 (przed opera- 
cją "/6). 

Na zasadzie tych 3-ch przypadków B. omawia praktynowane obecnie 
metody usunięcia nowotworów przysadki, Jest ich kilkanaście. Dzielą się 
na czaszkowe i wewnątrz klinowe, gdzie chirurg operuje w zatoce klino- 
wej, bądź to metodą Schloffera (jak u pierwszej chorej), bądź to we- 
wnątrznosową, jak u 3-ego chorego. B, omawia ujemne i dodatnie strony 
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każdej metody poszczególnie (pokaz rysunków) i wspomina też o wewnatrz- 
wargowej (intralabialis) metodzie Cushinga. Z wyjątkiem Horsleya 
i Krausego wszyscy używają tej lub owej metody klinowej. Są jednakże 
przypadki, w których należy stosować metodę czaszkowo-czolowa. Miano- 
wicie tam, gdzie nowotwór przysadki ma tendencję do przebijania prze- 
pony siodła i posuwaniu się w górę do samej podstawy mózgu. Przyznaje 
to.uczeń Eiselsberga Rauzi i zwłaszcza Cushing,, który w nie- 
których przypadkach, gdzie metoda klinowa nie dawała wyniku, uciekał się 
do powtórnej operacji czaszkowej. Ścisłych różniczkowo rozpoznawczych 
danych dla odróżnienia nowotworów rosprzestrzeniających się w samem siodle 
w kierunku zatoki klinowej (tumor hysophyseos intrasellaris) od rosną- 
cych poza siodłem (extrasellaris) niema. B. jednakże sądzi, że dokładne 
i wielokrotne badanie roentgenologiczne może dać poważne w tym kierunku 
wskazania. Przy nowotworach, rosnących poza siodłem, to ostatnie jest 
znacznie mniej zniszczone, (2-gi przyp.). B. omawia następnie statystykę 
Cushinga (183 przypad. z odsetkiem śmiertelności + 10) i Eisels- 
berga (29 przyp.) i z żalem stwierdza, ze chirurgja mózgowa u nas po- 
mimo ogromnego naszego materjału nerwowego nie cieszy się takiem za” 
ufaniem i powodzeniem, jak inne nie mniej poważne działy chirurgiczne. 
Przyczyna tkwi, jak to B. już wielokrotnie w poprzednich. pracach poru- 
szał, poczęści w opieszałości chorych i w zbyt długiem zwlekaniu z opera- 
cją oraz w braku u nas zajmujących się wyłącznie układem nerwowym chi- 
rurgów. Neurochirurgja stała się w Europie i Ameryce oddzielną specjal- 
nością, wskutek czego neurochirurg nabiera specjalnej wysubtelnionej umie- 
jętności tak niezbędnej przy manipulacjach w obrębie ośrodkowego układu 
nerwowego. Jest b. pożądane, żeby przy jednej z klinik uniwersyteckich 
lub szpitalu miejskim został stworzony specjalny oddział neurochirurgiczny, 
jak istnieje naprzykład oddział urologiczny. 


Flatau: Istnieją przypadki guzów przysadki, przebiegające łagodnie 
bez zabiegu operacyjnego. W jednym przypadku własnym cierpienie trwa 
już kilkanaście lat, a stan chorego jest zupełnie zadawalający. Należy więc 
zachować pewną rezerwę co do niezbędności operowania każdego przypadku. 
Z drugiej strony brak nam jeszcze statystyki porównawczej, dotyczącej 
przypadków analogicznych, leczonych zapomocą głębokich promieni Rent- 
gena lub radu. Dopiero ta statystyka wskaże przewagę. tarepeutyczną jednej 
z tych metod leczenia. 


Higier określa bliżej rolę i stanowisko neurologa, jako doradcy chi- 
rurga i dowodzi, że są one bez zarzutu. Niestety dyagnostyka lokalizacyjna 
nie jest tak rozwinięta ani technika operacyjna, aby upoważniały do wiek- 
szej stanowczości, zwłaszcza, gdy się bierze pod uwagę moment progno- 
styczny. 


Bregman. Operacja na mózgu i rdzeniu wykonywa się przez na- 
szych chirurgów z zastosowaniem nowoczesnej techniki i z dobrym w wielu 
razach wynikiem. Natomiast chirurgja przysadki mózgowej leży jeszcze 
odłogiem. B. przed wojną jeszcze poddał operacji 2 przypadki z objawami 
akromegalji, oba niestety z wynikiem nie pomyślnym (Meningitis fulminans). 
B. podkreśla, że chirurg, przystępując do takiej, nowej dla siebie a trudnej 
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„dziedziny, musi przedtem dobrze się przygotować, a zwłaszcza przeprowa- 
dzić bardzo sumienne studja anatomiczne. Najczęściej dotychczas stoso- 
wany bywa sposób Schloffera-Eiselberga, który i pod względem 
kosmetycznym daje wyniki bardzo dobre. 


4. H. HIGIER. Kombinacja rodzinnej dystrofji mięśniowej Erba 
ze sklerozą pęczków bocznych rdzenia, w 4-ch pokoleniach dziedziczona. 


Rzadka kombinacja, notowana dotychczas zaledwie kilka razy w piś- 
miennictwie, Obraz kliniczny typowy, bez trudności rozpoznawalny. Do- 
tknięte były chorobą prócz pacjentki 3 siostry jej, babka i siostra prababki. 
Choroba przenosiła się przez mężczyzn, a dotykała jedynie kobiet, według 
wzoru, który H. przed laty (1909) ochrzcił mianem typus matriarcho- 
masculinus. Typ ten w postaci zmodyfikowanej spotyka się też w dalto- 
nizmie, hemeralopii, hemofilji i odgrywa dużą rolę w nauce o mendelizmie. 
Rzadszą jest odmiana dziedziczenia choroby lub potworności przez męż- 
czyzn za pośrednictwem kobiet, jako przenośnie. Obszernie sprawę tę 
omawiał prelegent w odczycie programowym na Lekarskim Zjeździe Mię- 
dzynarodowym w Budapeszcie. 


POSIEDZENIE Z DNIA 22 KWIETNIA 1922 R. 


1. T. GEPNER. Przypadek rwy kuszlowej ze zmianami w kręgach 
lędźwiowych. 


B. P. szereg., lat 22, zachorował przed 1% rokiem po przespaniu nocy 
na wilgotnej ziemi; zjawiły się silne bóle w lewej nodze, które po miesiącu 
znikły; po upływie pół roku zjawiły się ponownie już w obu nogach, krzy- 
żu, plecach i trwają do obecnej chwili, zwiększając się powoli lecz bezu- 
stannie, pomimo leczenia fizykalnemi metodami, wstrzykiwaniem do nerwu, 
wstrzykiwaniem epiduralnem i t. p. Obecnie prócz bolesności okolicy lędź- 
wiowej i obu ud wzdłuż przebiegu nerwów kulszowych spostrzega się szty- 
wność mięśni kręgosłupa, niewielkie skrzywienie boczne części lędźwiowej, 
obustronny, lecz wybitniejszy po stronie lewej objaw Lasseqa'a, zwiotcze- 
nie mięśnia l. k. d., lekki zanik podudzia, niewielkie osłabienie siły mięś- 
niowej przy ruchach stopą. Odruchy ścięgnowe obu kończyn dolnych za- 
chowane, jednakowe po obu stronach; osłabienie czucia na zewnętrznej po- 
wierzchni lewego podudzia. Czynności pęcherza, odbytnicy i żółciowe za- 
chowane. Przed 2 miesiącami zjawiły się na przednich powierzchniach obu 
ud i zewnętrznych powierzchniach podudzi symetryczne plamy czerwone 
wielkości około 8 cent. w średnicy, które po kilku tygodniach znikły, pozo- 
stawiając łuszczenie wokoło. W płynie mózgo-rdzeniowym, po za słabą do- 
datnią próbą Nonne-Appelt'a zmian niema. Zdjęcie roentgenowskie wyka- 
zuje wadę rozwojową t. zw. sakralizację V-go kręgu lędźwiowego; spła- 
szczenie trzonu, wybitne zgrubienie i wydłużenie obu wyrostków poprzecz- 
nych, tak iż cień ich zachodzi po obu stronach na kości miednicy. Chory 
cierpi objawowo na obustronną rwę kuszlową; przyczyną choroby jest praw- 
dopodobnie ucisk na korzenie, czy to w samym kanale, czy w otworach 
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miedzykregowych, lub może jeszcze nieco ku zewnątrz i dlatego będzie 
poddany zabiegowi chirurgicznemu. j 


2. ZYLBERLAST-ZANDOWA. Padaczka w późnym wieku, jako 
objaw nowotworu mózgu. 


Napady padaczkowe, poprzedzające na długo wystąpienie objawów no- 
wotworu mózgu, należą do niezbyt częstych zjawisk. W stosunkowo krót- 
kim czasie mieliśmy możność spostrzesaé 4 podobne przypadki. 

I dotyczy 48 |. mężczyzny, który 2 lata temu po samobójstwie doro- 
słej córki dostał po raz pierwszy w życiu napadu drgawek ogólnych z utratą 
przytomności. Następne napady powtarzały się co parę tygodni, a czasem 
się zdarzało, iż było kilka napadów w ciągu jednej doby. Badanie najdokład- 
niejsze w tym czasie żadnych zmian objektywnych nie wykazywało. Nie 
było bólów głowy, ani zastoiny na dnie oczu. W międzyczasie chory czuł 
się zupełnie dobrze i spełniał wzorowo funkcje swe, jako milicjant. Roz- 
poznanie w braku danych na inne cierpienie (kiły nie przechodził, nie pił 
wiele) zatrzymało sie na padaczce późnej (w związku z miażdżycą nar 
czyń?). Przez cały rok chory napadów nie miał., Po roku napady drgaw- 
kowe ponowiły się, a nawet jakie 10 mies. temu miał ich 6 w ciągu doby. 
Od tej chwili drgawki ustały, natomiast pojawiły się drętwienia pr. k. g., 
zaburzenia mowy w postaci parafazji oraz zaburzenia czucia stereogno- 
stycznego i ruchowego w prawej dłoni. Dopiero w lutym r. b. a zatem 
w 2 lata od początku cierpienia chory zaczął się skarżyć na bóle głowy... 
Wkrótce potem wystąpiły zmiany psychiczne w postaci zamroczenia świa- 
domości, zaburzeń pamięci. W szpitalu w końcu lutego r. b. wykazywał 
wyrażny niedowład prawostronny bez objawu Babińskiego z zaburzeniami 
czucia gnostycznego, percepcji ruchowej i czucia dotykowego, z parafazją, 
wymiotami, zwalnianiem się tętna, bólami głowy i objawami tak ciężkiego 
zamroczenia świadomości, iż narzucało się przypuszczenie nowotworu mózgu, 
jakkolwiek dno oczu było normalne. Na operacji, dokonanej przez d-ra So- 
łowiejczyka z polecenia dra Bregmana, okazało się, iż nowotwór 
mieścił się w części ciemieniowej mózgu po stronie lewej. Jeżeli zwa- 
żymy, iż przypadek przez 2 lata przebiegał bez bólów głowy, wymiotów, 
jakichkolwiek innych objawów poza padaczką, to nawet a posteriori powie- 
my, iż niepodobna było w tym okresie postawić właściwego rozpoznania. 


II przyp. zbliżony nieco do pierwszego: 30 letnia kobieta w ciągu roku 
(pomiędzy 1917/18 r.) skarżyła się na bóle głowy, które kwalifikowała, jako 
migrenowe. Po tym czasie zaczęła doznawać drgawek częściowych, . polega- 
jących na skręcaniu głowy w lewą stronę, Bólów głowy, ani utraty przy- 
tomności nie było. Napad trwał kilka sekund i powtarzał się kilka razy 
na dzień. Po roku trwania napady te rozpowszechnialy się na całą lewą 
połowę ciała, przyczem górna kończyna ustawiała się w położeniu zgięcia, 
zaś dolna — wyprostowania. W czerwcu 1919 roku chora poraz pierwszy 
, miała napad ogólnych drgawek z utratą przytomności, pianą na ustach, 
oddaniem moczu pod siebie. Podobne napady powtarzały się co kilka mie- 
sięcy, zaś częściowe lewostronne słabsze lub silniejsze — znacznie częściej. 
W tym czasie lewa ręka stała się nieco słabsza i chora niechętnie się nią 


Neur, Pol, 4 


50 Towarzystwa Lekarskie. | 


posługiwała. Badanie objektywne (dr. Goldflam) zmian nie wykazywało. 
W 1920 r. chora zaszła w ciążę i przez okres ciąży stan był znacznie lep- 
Szy, napady prawie zupełnie ustały. Po porodzie miała silne zmartwienie 
(matka jej zmarła na raka), oprócz tego przeziębiła się i dostała zapale- 
nia opłucnej z wysiękiem. Wypuszczono jej 2 litry płynu. Wtedy zjawiły się 
bardzo silne bóle głowy, częste napady drgawek częściowych i wreszcie 
stan nieprzerwanych drgawek ogólnych, który, jak się zdawało, żadnej nie 
pozostawiał nadziei co do życia chorej (lipiec 1921 r.). Od tej chwili 
drgawki ustały aż do ostatnich dni, kiedy chorą mieliśmy możność 
obserwować w szpitalu. Natomiast na plan pierwszy wystąpiły bardzo 
silne bóle głowy z mdłościami, a od grudnia r. ub. — z wymiotami. 

Do szpitala chora przybyła 25.11.1922 w stanie ciężkim: głęboko za- 
mroczona psychicznie, senna, nawet na ból reagowała niezbyt żywym gry- 
masem twarzy. Była wyraźna bolesność czaszki po stronie prawej, wyraźny 
niedowład lewostronny z przykurczeniem (w położeniu zgięcia) l. k. g. 
Przykurczenie to chwilami rozluźniało się kompletnie, to znów nasilało od 
maximum. Odruch podeszwowy był niewyraźny, czasem paluch nierucho- 
my, to znów ustawiał się w pozycji Babińskiego. Podczas pobytu chorej 
w szpitalu stan jej psychiczny nieco poprawił się, tak, iż można było ba” 
dać stan sfery czuciowej, okazało się, iż zaburzeń w tej dziedzinie nie było. 
Dno oczu w chwili przybycia do szpitala nie wykazywało pewnych zmian, 
pozwalało jedynie przypuszczać nieznaczne zatarcie granic, jednakże w ciągu 
10 dni rozwinął się wyraźny obraz zastoiny tarcz. 

Rozpoznanie na początku cierpienia było trudne — jakkolwiek można 
było przypuszczać, iż podłożem padaczki jest cierpienie organiczne, to jed- 
nakże brakło danych objektywnych, by się zatrzymać na tem rozpoznaniu. 
Początek cierpienia od drgawek połowiczych nie wyklucza padaczki samo- 
istnej, jeśli wziąć pod uwagę te przypadki, w których padaczka samoistna 
daje napady drgawek częściowych bez utraty przytomności. 

Nawet fakt, iż w połowie 1919 roku zaczął występować lekki niedo- 
wład lewej ręki nie mógł zadecydować o rozpoznaniu sprawy organicznej 
wobec braku innych objawów, gdyż znane są fakty niedowładów połowiczych 
po szeregu napadów padaczkowych. 

Dopiero w lipcu 1921 r., t.j. 3 lata od początku cierpienia można było 
sądzić, że ma się do czynienia z nowotworem mózgu, a to wobec silnych 
bólów głowy, umiejscowionych z prawej strony czaszki. Zabieg chirurgiczny 
w zupełności rozpoznanie i umiejscowienie nowotworu potwierdził. Na 
słów parę zasługuje fakt, że w czasie ciąży stan chorej znacznie się po- 
prawił, Zazwyczaj ciąża wpływa ujemnie na przebieg padaczki samoistnej. 
Redlich wspomina o niezmiernie rzadkich przypadkach, w których liczba 
napadów padaczkowych zmniejsza się. Nie udało mi się znaleźć żadnych. 
wskazówek co do tego, jak wpływa ciąża na stan chorej z nowotworem 
mózgu, a zatem nie mogę powiedzieć, czy szczegół ten u naszej chorej 
przemawia za, czy też przeciw nowotworowi mózgu. 

III przypadek znacznie szybciej pozwolił ustalić rozpoznanie, lecz i tu 
na początku istniały jedynie napady padaczki. Dotyczył on 23-letniego 
mężczyzny, który nagle po przebudzeniu się rano dostał napadu drgawek 
ogólnych z utratą przytomności. Po % godz. napad minął i pozostało je- 
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dynie uczucie ciężaru w głowie. Przez 8 miesięcy pacjent był zupełnie 
zdrów. Poczem nawrót napadów tym razem już z bólami głowy, wymio- 
tami i zespołem zaburzeń, wskazujących na zajęcie podstawy mózgu. Po 
2 latach chory zmarł, rozpoznanie nowotworu przysadki mózgowej potwier- 
dziło się w zupełności. 


IV przypadek dotyczył 40-letniej chorej, która przybyła do szpitala 
w stanie napadów drgawkowych z zupełną utratą przytomności. Drgawki 
rozpoczynały się od strony lewej ciała i rozpowszechniały na całe ciało. 
Z wywiadów wynika, iż chora napady drgawkowe miewała 8 lat temu, po- 
czem pojawiły się one powtórnie na początku obecnej ciąży (3 mies. temu). 
W chwili przybycia chorej do szpitala ciąża datowała się od 7 mies. 
W stanie drgawkowym nastąpiło zejście śmiertelne. Oględziny mózgu wy- 
kryły nowotwór w prawej półkuli mózgowej w płacie ciemieniowym. W ciągu 
8 lat nowotwór nie dawał znać o sobie z wyjątkiem pierwszej sygnalizacji 
w postaci drgawek, jakie miały miejsce w tym czasie. 


3. LUXENBURG. Objawy drętwicy karku w przypadku gorączki 
powrotnej. 


13-letnia repatrjantka przybyła na oddział z t? 39°, bólem głowy, wy- 
bitną sztywnością karku; miała też objaw Kerniga, a odruchy éciegnowe 
wzmożone. Rozpoznano zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, wykonano 
nakłucie lędźwiowe, zastrzyknięto surowicę przeciwmeningokokową. W ply- 
nie mózg.-rdz. mętnym, wyciekającym pod wzmożonem ciśnieniem, było 
2/%00 białka, niewiele leukocytów i limfocytów, lecz ani w osadzie, ani w ho- 
dowlach meningokoków nie wykryto. Natomiast znałeziono krętki Ober- 
meier'a i nieliczne czerwone ciałka krwi. Nieoczekiwany ten wynik badania 
wyłączał potrzebę powtórnego nakłucia i zastrzykiwania surowicy, zwł. że 
sztywność karku się zmniejszyła, a po 48 godzinach gorączka ustąpiła. Po 
5 dniach nawrót gorączki, lecz już bez objawów oponowych; we krwi krętki 
Obermeier'a. Zachodzi więc pytanie, czy i w jaki sposób dostały się do 
płynu mózg.-rdzen. krętki i — jaki jest stosunek krętków do objawów opo- 
nowych. Jak wiadomo, w płynie mózg.-rdzen. krew zjawia się tylko w pew- 
nych warunkach, a w danym wypadku krew, a z nią krętki, mogły się były 
dostać wskutek przekłucia naczynia krwionośnego podczas nakłucia ledz- 
"wiowego. Nieznaczna liczba czerwonych ciałek krwi czyni jednak według L. 
wątpliwem podobne przypuszczenie. Trudno rozstrzygnąć również, czy spo- 
strzegane niekiedy w gorączce powrotnej objawy oponowe zależą od obec- 
noście krętków w płynie mózg.-rdzen. Pytania te wymagają dalszych spe- 
cjalnych badań doświadczalnych. 


W dyskusji Szwajcer wyraża opinję o możliwości przedostawania 
się krętków do przestrzeni podpajęczynówkowej. Może właśnie ich tu dla- 
tego nie ujawniono, że nie wykonano w tym kierunku ściślejszych po- 
szukiwań. 


Rotstadt, powołując się na piśmiennictwo o płynie mózgowo-rdze- 
niowym, nie przypomina sobie, aby w nim znalezione były kiedy krętki 
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Obermeier'a; w. danym wypadku są one najprawdopodobniej domieszką 
‚z krwi przypadkową. 


Bregman podziela tę samą opinię, przyczem przytacza kilka zna- 
nych mu przypadków tyfusu powrotnego z wyraźnemi objawami drętwicy 
karku i bez krętków w płynie. 


Flatau pierwszy raz obserwuje taki przypadek. Należałoby płyn za- 
szczepić zwierzętom. Radzi stosować salwarsan za pomocą nakłucia lędź- 
wiowego. 


Koelichen miał analogiczny przypadek w r. 1919. 


Mackiewicz jest zdania, że analiza płynu nie była ścisła, ilość 
białka świadczy, że to nie było zapalenie opon, a dlatego proponuje na- 
zwę: meningotyphus Obermeyri. 


Luxenburg dodaje, że wbrew opinji niektórych głosów notowane 
są w literaturze pojedyńcze przypadki obecności krętków Obermeier'a we 
krwi (Aschoff, Strümpell). 


4. H. HIGIER i A. ZAWADZKI Dwa przypadki ropni urazowych 
mózgu — wyleczone przy zastosowaniu sposobu D-ra Muck'a. 


Urazowe ropnie mózgu znane są wszystkim z czasów wojny ostat- 
niej. Uleczalność ich ani doraźna, ani doszczętna (t. j. wyleczenie na od- 
'ległą metę) nie cieszą się dobrą opinją. Bezpośrednio, szczególniej, gdy 
sprawa dotyczy t. zw. ropni podkorowych ekscentrycznych (w stosunku do 
wypadnięcia — prolapsus), choremu grozi przebicie się ropnia do bocznej 
komory z następczem zapaleniem ropnem opon mózgowych. Jeden tylko 
przypadek wyleczenia ropnia otwartego do bocznej komory jest znany 
(przyp. Uffenorde). Przebicie to zachodzi tem częściej, że wraz z wypad- 
nięciem mózgu i boczna komora zostaje w tym kierunku pociągnięta, ropień 
wiec ekscentryczny ma bliższą drogę ku bocznej komorze, niż na zewnątrz. 
Wprawdzie czynne postępowanie chirurgiczne, t. j. możliwie wczesne po 
urazie oczyszczenie rany, usunięcie odłamków kostnych, a nawet w przy- 
padkach bardzo wczesnych zaszywanie opony twardej i rany według Ba- 
rany'ego pozwoliło w wielu przypadkach i ropni uniknąć i czas leczenia 
skrócić. Nie zawsze jednak udaje się przy wczesnym zabiegu chirurgicz- 
nym zraniony mózg od zakażenia uchronić, a więc i ropniom zapobiec. 

Jako dowód niechaj posłużą dwa przypadki operowane na moim od- 
dziale, jeden przezemnie, drugi przez mego współpracownika, kol. Uśpień* 
skiego. 

I. Młody bandyta J. S. lat 20, po otrzymaniu uderzenia siekierą 
w głowę w nocy został przywieziony do szpitala nad ranem. Rana w oko- 
licy szwa strzałkowego z lewej strony prawie na linji łączącej muszle 
uszne — głęboka, kość wgnieciona. Pr. kg. bezwladna, w dolnej niedo- 
wład. Klinicznie przypadek był o tyle ciekawy, ze 1) porażone były glöw- 
nie segmenty, bliżej tułowia położone (Proximaltypus), 2) rozwinął sie 
w krótkim czasie wybitny zanik mięśni, 3) znieczulenie, wyraźniejsze 
w pierwszym tygodniu, nosiło charakter segmentalno-rdzeniowy, obejmu- 
jąc jedynie 2 ostatnie palce i brzeg «wewnętrzny dłoni. | 
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Przystapilem do zabiegu, wyciąłem otwór w kości łamaczem Dahl- ` 
grena, usunęłem wgniecione odłamki kostne, przyczem zmuszony byłem na- | 
łożyć dwa szwy na rozerwaną przez odłamki ścianę zatoki strzałkowej Ze 
względu na porażenie kończyn otworzylem oponę, nie znałazłszy zaś żad- 
nego wylewu krwawego, zaszyłem ją. Ranę skórną (brzegi pierwotnej rany 
na początku zabiegu były wycięte) zaszyłem. 

ciągu pierwszych 10 dni przebieg gładki, poprawa znaczna w kie- 
runku odzyskania ruchów. Wkrótce atoli po zdjęciu szwów stan chorego 
zaczął się pogarszać, wystąpił znów całkowity bezwład pr. kk., prawostronne 
porażenie twarzowe, bóle głowy, wymioty, zwolnione tętno przy normalnej 
ciepłocie. Idąc za radą kol. Higiera, ranę otworzyłem, wykonałem parę 
„próbnych przekłuć bez wyniku jednak. Rang wytamponowałem i nałożyłem 
parę szwów sytuacyjnych. 

W trzy dni potem wobec stałego pogorszenia przystąpiłem do powtér- 
nego zabiegu, otwór w kości znacznie rozszerzyłem i, idąc ku przodowi od 
wypadnięcia (prolapsus) wgłąb, jednem z licznych ukłuć natrafiłem na ro- 
pień, który szerokiem cięciem opróżniłem oraz wysączkowałem za pomocą 
miękkich gumowych sączków i pasków gazy. Badanie ropy wykonane przez 
prof. Nitscha dało gronkowca białego, a bezpośrednio po przygotowaniu 
przez prof. Nitscha szczepionek, t. j. na trzeci dzień rozpoczęliśmy ich 
wstrzykiwania (razem 10 szczepionek). Za względu na to, że ropień był 
w stosunku do wypadnięcia ekscentryczny, odrazu zacząłem stosować przy 
opatrunkach sposób podany przez Muck'a z Essen, t. j. zaciskanie obu 
tętnic szyjowych. Podczas tego ucisku wypadnięcie przestaje tetnié, pra” 
wie że znika, a przynajmniej bardzo się zmniejsza, otwór ropnia rozchyla 
się nakształt kielicha kwiatu, ‘ściany ropnia i dno stają się widoczne, ro- 
pień opróżnia się, daje się łatwo wytamponować. 

Skutki tego leczenia wraz ze szczepionkami były dla mnie ze względu 
na szybkość znikania wypadnięcia oraz powrotu władzy w kończynach zdu- 
miewające w porównaniu z tem, co dawało mi dawne leczenie podczas 
wojny. 

Gdy rana była już wyziarninowana, pewnego dnia przy opatrunku 
z otworu znacznie już zmniejszonego ropnia wyszedł kawałek kostki, 
który Panom przedstawiam. Teraz zrozumiałem było dla mnie powstanie 
ropnia — opona twarda była bowiem skaleczona przez odłamek kości tylko 
na ścianie zatoki, a więc odłamek przebił zatokę i ugrzązł w mózgu w po- 
bliżu ośrodka dła górnej kończyny, przyczem wywołał wylew krwawy. Wy- 
lew krwawy po pewnym czasie zropiał. Przy otwarciu ropnia, mimo że 
ściany jego obmacałem palcem, kostki, która potem sama wyszła, nie wy- 
czułem. 

Przy ucisku obu tętnic szyjowych u chorego występowały drgawki, 
które natychmiast po zniesieniu ucisku ustępowały. Jest to objaw spo- 
strzegany pierwotnie przez Kussmaul'a (przez Parry 1797). 

Ze względu na to, że w moim przypadku miałem do czynienia z otwo- 
rem w czaszce, czyli do pewnego stopnia z wentylem i że zmiany ciśnie- 
nia w mózgu, przy zastosowaniu sposobu Muck'a powstające, za pomocą 
tego wentyla przez zapadanie się mózgu mogły być wyrównane, ani ucisku, 
ani występujących drgawek nie obawiałem się. Dlatego też pozwolę sobie 
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jeszcze i wobec Panów ucisk ten wykonać, przyczem Panowie widzą wystę- 
powanie drgawek. Zaznaczam jednak, że nawet mimo istnienia tego wen- 
tyla, ucisk tętnic stosowałem tylko do chwili, gdy dla leczenia było to ko- 
nieczne, a wobec Panów pozwoliłem sobie na wykonanie go w tej pe- 
wności, że jeżeli choremu wielokrotny ucisk nie zaszkodził, to i obecny 
krótkotrwały szkody mu nie przyniesie. 

II. 2-gi przypadek dotyczy dziewczynki lat 12-tu, przejechanej przez 
pociąg. Przy tym wypadku uległa zmiażdżeniu pr. kg. poza łokieć oraz 
czaszki. Chorą przywieziono do szpitala w beznadziejnym stanie. Opero- 
wał ją natychmiast kol. Uśpieński. Kończynę zmiażdżoną odjął do połowy 
ramienia, kości z mózgu powyjmował, brzegi kostne rany czaszki wy- 
równał aż do granic zdrowej opony twardej. Rana w przedniej lewej 
części czaszki w okolicy zrazu potylicowego. 

Dziewczynka początkowo nieprzytomna, z zupełną afazją, gorączko- 
wała b. wysoko. Po pewnym czasie wśród wybitnego wypadnięcia rów- 
"nież ekscentrycznie wytworzył się ropień, który komunikował z boczną lewą 
komorą. (Wielkie ilości wylewającego się plynu). 
Wykonane dwukrotnie przekłucie lędźwiowe dało płyn przezroczysty. 
Już od pierwszej chwili chora była opatrywana przy stosowaniu ucisku 
Muck'a, przyczem okazało się, że jeden ropień szedł ku środkowej linii 
i wgłąb w stosunku do wypadnięcia, drugi był w części przedniej bliżej 
zrazu czołowego. Po paru opatrunkach tym sposobem wykonanych chora 
przestała gorączkować, a po dwóch tygodniach wypadnięcie zaczęło znikać, 
ropień stawa» się coraz płytszy, dziewczynka zaczęła chodzić i mówić. 
Obecnie Panowie widzą ją w dobrym stanie, ma jeszcze ślady prawostron- 
nego porażenia twarzy, jest jednak na drodze do zupełnego wyzdrowienia, 
aczkolwiek są jeszcze wielkie luki w sferze mowy. Przy wykonywaniu 
ucisku na tętnice szyjowe objawy ze strony wypadnięcia i brzegów ropni 
były te same, co i w poprzednim przypadku nie było natomiast drgawek. 
U chorej, która porażeń — z wyjątkiem drgawek prawej połowy twarzy — 
nie miała, zasługuje na uwagę 1) długie tygodnie trwająca absolutna nie- 
przytomność, 2) następcza afazja ruchowo-zmysłowa, która stopniowo znikła 
prawie zupełnie i 3) pozostała aleksja typu podkorowego bez towarzyszą” 
“cej hemianopsji z prawdopodobnem uszkodzeniem płatu kątowego (gyrus 
angularis, pli courbe). 

Widzimy więc w pierwszym przypadku ropień mózgu ekscentryczny, 
leczony sposobem Muck'a oraz szczepionkami, z objawami drgawek przy 
ucisku tętnic; w drugim — ropień, który otworzył się do bocznej komory, 
nie wywołał jednak zapalenia opon mózgowych, opróżniał się przy stoso- 
waniu sposobu Muck'a nazewnątrz i zakończył się wyzdrowieniem. 


~ Orłowski Stanisł aw uważa za ryzykowne stosowanie metody 
Muck'a, opisanej przez Mosso, i wywoływanie zapomocą ucisku drgawek. 


Bregman. Postać porażenią omawiana przez H. należy do rzadziej 
spotykanych. Ciekawe jest zachowanie się kończyny dolnej, o czem H. nie 
wspomniał wcale. W pasie korowym ruchowym ośrodki pojedyńczych od- 
_cinków kończyny górnej i dolnej są położone w porządku odwrotnym: naj- 
pierw ośrodki palców i stopy, potem ośrodki kolena i biodra i następnie 
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ośrodki odcinków bliższych kończyny górnej, barku i łokcia, a dalej dopiero, 
najdalej osi linji środkowej ośrodki ręki i palców. Z tego wynika, że przy . 
pewnem umiejscowieniu sprawy w środkowej części pasa ruchowego wy- 
stąpić musi obok nietypowego porażenia kończyny górnej (zajęcia odcinków 
bliższych przy zachowaniu władzy na obchodzie) takiż sam typ poreżenia 
w kończynie dolnej: kolana przy zachowaniu władzy w stopie i palcach. 
Przypadek taki Br. pokazywał przed laty na posiedzeniu lekarzy szpitalnych. 
Oględziny pośmiertne potwierdziły rozpoznanie nowotworu w środkowej 
części pasa ruchowego. Z natury rzeczy wynika, że ta postać porażenia 
spotyka się najczęściej w nowotworach lub, jak w przypadku pokazanym 
przez H. i Z., po urazach. 

Zwykły typ porażenia, typ Wernickego-Manna, spotyka się zwykle 
w sprawach głębszych, dotyczących torebki wewnętrznej lub jej sąsiedztwa. 
Zdarza się jednak —i jest to fakt pod wzgiędem praktycznym niezmiernie 
ważny (np. pod wzgl. wskazań do dan. operacji) — że sprawa położona 
bardziej powierzchownie, niedaleko kory, dać może również postać zwy- 
kłego, zupełnego, t. zw. „kapsularnego” porażenia: połowicznego. Przypa- 
dek taki Br. pokazywał w r. z. w Tow. Neurologicznem: nowotwór podko- 
rowy w obrębie zrazu ciemieniowego, dostępny dla noża chirurga, 


Zandowa wyjaśnia, że były próby Mosso (ucisk tętnic), a inne 
Mucka (ucisk żył), a dlatego te ostatnie dawały drgawki, czego nie da- 
wały próby Mosso. Goldflam nie wierzy w możliwość wyleczenia 
ropni mózgowych, gdyż zwykle zdarzają się nawroty. Ropa w płynie przy 
nakłuciu lędźwiowem daje złe rokowanie, o ile metoda szczepień zapobiega 
tworzeniu się nowych ropni, należy ją stosować. Również jak i Orlow- 
ski jest przeciwny wywoływania drgawek za pomocą ucisku. Zawadzki 
Al. broni sposobu ucisku Mucka. 


POSIEDZENIE Z DNIA 20 MAJA 1922 R. 


1. BAU-PRUSSAKOWA. Przypadek stwardnienia wieloogniskowe- 
go z objawami pozapiramidowemi. (Z oddz. D-ra Flataua). 


Chory, lat 34, kawaler. Przybyl do szpitala poraz pierwszy w lutym 
1920 r. Choroba rozpoczęła się pod koniec 1915 r. od osłabienia mięśni |. 
stopy. W parę miesięcy później — osłabienie erekcji i parestezje (uczu- 
cie ziębienia) w l. goleni i stopie. W ciągu 4 lat okresy polepszenia i po- ` 
gorszenia, w 1919 r. zjawiła się sztywność kończyn dolnych. Chód stał się 
utrudniony. W 1/2 roku później osłabienie mięśni pr. stopy oraz utrata 
sprawności ruchów w palcach l. dłoni. 

Przedtem nie przechodził żadnej choioby poza zapaleniem wyrostka 
robaczkowego i rzeżączki. Lues negatur. Dziedzicznie nieobarczony. Bada- 
nie przedmiotowe (luty 1920 r.) wykazało: brak zmian ze strony nerwów 
czaszkowych, maskowaty, nieruchomy wyraz twarzy, upośledzenie ruchów 
palców l. dłoni oraz diadokokinezy w l. kończynie, drżenie dłoni lewej, 
luźno zwisającej, przypominające drżenie w chorobie Parkinsona. Brak 
drżenia zamiarowego. Ruchy w l. k. d. powolne, zacinające się, wykonywa- 
ne z dobrą siłą w stawie biodrowym i kolanowym, natomiast w stawie sko- 


OWA COR 
py bad 


56 N | Towarzystwa Lekarskie. 


mn mn A 


| kowym i w palcach stopy ograniczone, słabe. W kończ. l. uniesionej en 
masse lub zwisającej; drżenie o średniej amplitudzie. O.K. i O.A. wzmo- 
= Zone pr. i l, odruchów podeszwowych brak. Ze strony innych odruchów 
, brak zmian. Czucie, zwieracz bez zmian. 

Podczas stania i chodzenia tułów przechylony ku przodowi; kończyny : 


_ dolne, zgięte w stawach kolanowych, unosza się z trudem podczas chodze» 


nia. Chód powolny. Ze strony narządów wewn. brak zmian. Mocz bez biał- 
ka i cukru. T° normalna. Odczyn Wassermanna z krwi ujemny Po 7 tygod. 
nagłe pogorszenie. T° 38°. Bóle mięśniowe, ogólne osłabienie, retentio uri- 
nae et alvi, następnego dnia niedowład kończyn dolnych, obustronny Ba- 
biński, zniknięcie odruchów brzusznych. Po 24 godzinach powrót stopniowy : 
ruchów w kończ. dolnych, wystąpienie uczucia drętwienia, a następnie znie- 
czulenie zupełne, sięgające powyżej sutek, zniesienie percepcji kinestetycz- 
nych w dystalnych odcinkach 1. k. d. W ciągu następnych dni zaburzenia 
czucia stopniowo ustępowały, natomiast zjawiło się osłabienie siły wzroku 
(2/5 obustr.) i niemożność rozpoznawania kolorów. W kilkanaście dni póź- 
niej odbarwienie skroniowe we pr. oku. W ciągu 6 tygodni większość tych 
objawów ustąpiła. Chory opuścił łóżko. 23/IV 1920 r. wypisał się z popra- 
wą. Po 9 miesiącach wrócił z powrotem. W międzyczasie przechodził za- 
palenie jądra. Znaczne osłabienie ogólne. Z objawów, które wystąpiły pod- 
czas pierwszego pobytu na oddziale, pozostały tylko odbarwienie skroniowe 
w pr. oku (*/5), brak odruchów brzusznych (środkowych i dolnych), obustr. 
Babiński, niemożność wstrzymania moczu. Objawy stwierdzone w lutym 
1920 r. nie uległy zmianie. Jako nowy objaw, wystąpiło drżenie w l. stopie 
i w całej pr. kończynie, niezależne od pozycji kończyn. (Chory mógł je do- 
wolnie powstrzymać). Poddzas powtórnego przebywania na oddziale — 
znaczne pogorszenie. Ogromne zwolnienie ruchów dowolnych, bardziej zło- 
żonych, drżenie w obu rękach o typie drżenia w chorobie Parkinsona, 
zmiana pisma (mikrografja), większe osłabienie siły wzroku (pr. oko °/6, 
l. oko */8), ograniczenie pola widzenia. Chód stawał się coraz bardziej 
utrudniony i obecnie niczem się nie różni od chodu chorych na drżączkę 
porażenną. Objaw pro- i retropulsji bardzo wybitny. 

W obrazie klinicznym dominują objawy pozapiramidowe, stopniowo 
narastające, podczas gdy o zajęciu dróg piramidowych świadczy jedynie: 
wzmożenie odruchów ścięgnowych w kończ. dolnych, brak odr. brzusznych, 
obustronny objaw Babińskiego i Rossolimo. 

Zespół tych objawów jednak wraz z charakterystyczną zmianą tarczy 
nerwu wzrokowego (odbarwienie skroniowe) ułatwia nam rozpoznanie stward- 
nienia wieloogniskowego. 


2. T. SIMCHOWICZ. O odruchu nosowo-ocznym i nosowo - pod- 
bródkowym. 


S. omawia 2 obserwowane przez niego od szeregu lat odruchy, wy- 
woływane za pomocą uderzenia młotkiem perkusyjnym w koniec nosa: 
0. g. n-o., polegający na przymknięciu powiek na skutek skurczu. mięśni 

okrężnych obu oczu i o. d. n.-p., polegający na uniesieniu podbródka na 
skutek skurczu mięśnia unoszącego podbródek. Odruch g. n.-0. występuje 
u każdego człowieka zdrowego, o. d. n.-p. jest objawem patologicznym, 
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objawem generalizacji odruchu nosowego górnego. Odruch n.-o. nie ma 
nic wspólnego z zaciskaniem obronnem powiek, najlepszym dowodem czego 
jest fakt, że o. n.-o. występuje zupełnie wyraźnie u ludzi ślepych. U dzieci 
o. n.-0. występuje dopiero w 3-im roku życia, u psów i królikow o. n.-0. 
występuje tak samo jak i u ludzi, jest u zwierząt nawet żywszy, niż u czło- _ 
wieka. 

Autor dowiódł doświadczalnie na królikach, że uszkodzenie jednego 
n. twarzowego wywołuje po stronie uszkodzenia zniesienie o. n.-0. uszko- 
dzenie zaś jednego n. trójdzielnego wywołuje po tej samej stronie tylko 
osłabienie odruchu, dopiero po przecięciu 2-ej gałązki n. trójdzielnego 
z obu stron o. n.-o. znika zupełnie z obu stron. 

Stwierdzono doswiadczalnie fakt, że dla jednostronnego zniesienia 
o. n.-o. wystarczy uszkodzenie jednego n. twarzowego, nie wystarczy u kró- 
lików z uszkodzonym doświadczalnie n. twarzowym lub trójdzielnym, mia- 
nowicie we wszystkich bez wyjątku przypadkach obwodowego porażenia 
n. twarzowego. Odruch n.-o. jest zniesiony, przy porażeniu zaś n. trój- 
dzielnego o. n.-o. jest tylko osłabiony. W tych przypadkach, w których 
trudno jest zorjentować sie, czy porażenie n. twarzowego jest pochodzenia 
obwodowego czy też ośrodkowego, brak jednostronny (przy parezie —- osła- 
bienie) o. n.-o. pozwala z całą pewnością rozpoznać cierpienie obwodowe, 
jak również zachowanie albo wzmożenie odruchu świadczy o cierpieniu 
ośrodkowem. W sprawach ośrodkowych z ogniskiem umiejscowionem wy- 
żej niż jądro n. twarzowego o. n.-o. zawsze jest zachowany, często wzmo- 
żony, przytem czasami kurczy sie nietylko mięsień okrężny oka, lecz 
i mięsień unoszący podbródek. 

Ten o. n.-o. jest już poniekąd objawem patologicznym. Na 2015 zba- 
danych w tym kierunku zdrowych i chorych ludzi autor obserwował ten 
odruch tylko 89 razy, 79 razy odruch występował jednakowo z obu stron, 
7 razy jednostronnie i 3 razy obustronnie, ale po jednej stronie był znacz- 
nie żywszy. 

O ile jednostronny albo też niejednakowy z obu stron o. n.-p. autor 
obserwował wraz z porażeniem połowiczem tylko w przypadkach jedno- 
stronnego organicznego cierpienia mózgu, o tyle jednakowy z obu stron 
o. n.-p. spostrzegany był w najrozmaitszych, przeważnie jednak organicz- 
nych cierpieniach mózgu. Najżywszy o. n.-p. autor obserwował w zespole 
Parkinsona po śpiączce nagminnej. 

Ogólną cechą obydwóch opisanych tu odruchów jest ich łatwe wy- 
czerpywanie się, należy o tem pamiętać i po każdem uderzeniu w nos na- 
leży kilka sekund poczekać, aż odruch wystąpi ponownie. Po atakach epi- 
leptycznych i apoplektycznych o: n.o. może zniknąć na mniejszy lub 
większy przeciąg czasu (od kilkunastu minut do kilkunastu sekund). 

Brak o. n.-0. jest często jedynym objawem, który daje możność leka- 
rzowi i po ataku stwierdzić atak padaczkowy. Szczególne zastosowanie 
praktyczne objaw ten znaleźć może w praktyce wojskowo-lekarskiej, w któ- 
rej często różniczkować trzeba pomiędzy padaczką a symulacją. 

Dotychczas u człowieka nieznane były odruchy, wywoływane przez 
uderzenie w chrząstkę, o. n.”o. i o. n.-p. są pierwszym przykładem odru- 
chów ochrzęstnych. 
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Bregman. Odruchy w obrebie twarzy maja mniejsze znaczenie kli- 
niczne niż w obrębie kończyn i tułowia. Najważniejsze są spojówkowy, 
‚rogöwkowy, z błon śluzowych nosa i ucha oraz żuchwowy. Ten ostatni 
jest odruchem okostnowym i ma niemniejsze znaczenie, niż inne podobne 
odruchy. Należałoby zbadać jaki stosunek zachodzi między zachowaniem 
się wyżej wymienionych odruchów a objawem opisanym przez kol. S. 

dziedzinie n. trójdzielnego najważniejszy jest fakt znikania odruchu ro- 
gówkowego wtedy jeszcze, gdy brak zaburzeń czucia (np. w nowotworach 
kąta mostowo-móżdżkowego). Ważnem byłoby stwierdzić, jak w tych ra- 
zach zachowuje się odruch opisany przez S. 


3. STERLING Wł. Przypadek choroby Dercum'a. (Adipositas do- 
lorosa). + 


Pacjentka, 37-letnia mężatka, pochodzi z rodziny nieobarczonej, z 10 
rodzeństwa wszyscy są zdrowi, szczupli, jedna tylko siostra jest otyła. Pac- 
jentka rozwijała się w dzieciństwie pod względem fizycznym normalnie, 
zawsze dotąd była bardzo szczupła i miała zgrabne nogi i stopy. W dzie- 
ciństwie przeszła odrę i wielokrotnie zapadała na anginę. W 1906 okres 
niedokrwistości z objawami wyczerpania fizycznego i wypadanie włosów 
z głowy całemi kępkami. W 1918 przeszła ciężką grypę z następczem za- 
paleniem ucha środkowego i dokuczliwą długotrwałą newralgja n. tröjdziel- 
nego. Pierwsze miesiączkowanie wystąpiło po ukończeniu 14 lat, następne 
przebiegały prawidłowo i nie przerywaly po za okresami ciąży. Poronień ' 
nie było. Ciąży było trzy, z których ostatnia w 1921 r. już podczas roz- 
woju choroby obecnej. Ciąże pacjentka znosiła źle, 2 pierwsze porody były 
lekkie, trzeci ciężki trwał 1% doby, jednakże bez kleszczy. Bezpośrednio 
po ostatnim porodzie wystąpiła ostra niedomoga serca, która trwała przez 
kilkanaście miesięcy, a potem zupełnie minęła. Początek niniejszej choroby 
przypada na okres niemal bezpośrednio po przebytej w 1918 r. grypie. 
Chora zauważyła, że buciki i pończochy stają się za ciasne. Równocześnie 
zwiększenie obwodu przedramion i ramion oraz bolesność tych okolic, którą 
chora zauważyła podczas wycierania się ręcznikiem i która nie występo- 
wała samoistnie. Stopniowo chora stawała się coraz bardziej otyła — a wy- 
miary kończyn górnych i dolnych stawały się coraz większe, tak, że zaczęło 
to zwracać już uwagę otoczenia. Równocześnie ogólne osłabienie, które 
utrudniało pacjentce wykonywanie zawodowej pracy nauczycielskiej. Bada- 
nie objektywne stwierdziło ogromne rozlane skupienia tkanki tłuszczowej 
najwybitniejsze w okolicach podudzi i przedramion, mniej wybitne w okoli- 
cach ud i ramion, prócz tego w okolicy karku, pomiędzy łopatkami oraz 
w okolicach bocznych klatki piersiowej. We wszystkich tych miejscach, 
zwłaszcza w okolicy ramion i podudzi ucisk skóry wywoływał znaczną bo- 
lesność, bóle samoistnie występowały rzadko, głównie podczas wysiłków 
mięśniowych. Leczenie preparatami tyreoidyny nie dało żadnego wyniku. 
Chora znosiła preparat ten źle, prędko występowały objawy zatrucia (pod-' 
niecenie, niepokój, bicie serca, suchość w ustach i t. d.). Stan taki trwał 
do 1921 r., kiedy w pewien czas po porodzie nastąpiło wyraźne pogorsze- 
nie w obrębie kończyn głównie dolnych. Otłuszczenie zaczęło potęgować 
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sie do tego stopnia, ze podudzia przybraly karykaturalne rozmiary, röwniez 
wzmogło sie otłuszczenie w obrębie ud i przedramion, natomiast uległy 
znacznej redukcji skupienia tłuszczowe w okolicy karku oraz w okolicy po- 
między łopatkami. Poza tem wystąpiło uczucie palenia w kończynach dol- : 
nych, które zjawia się samoistnie w postaci napadowej — zazwyczaj pod 
wpływem wzruszeń istoty przykrej. Pacjentka i teraz męczy się bardzo 
prędko, zwłaszcza, jeżeli zmuszona jest stać przez czas dłuższy, co powo- 
duje również ciągnące bóle w kościach podudzi. W ostatnich czasach za-. 
uważyła chora występowanie czerwono-sinych plam w rozmaitych miejscach 
skóry, które występowały bez żadnej zewnętrznej przyczyny, trwały przez 
pewien czas i później znikały bez śladu. 


Badanie objektywne. Wzrost niski, budowa krępa. Płuca i narządy 
jamy brzusznej w porządku. Tętno 92— 124, słabego napełnienia, zmienne, 
przyśpiesza się przy najmniejszym wysiłku. Granice serca nieznacznie po- 
większone w obu kierunkach. Mocz bez białka i cukru. Błony śluzowy, 
skóra w niektórych miejscach wykazuje żółtawo-brunatną pigmentację 
(w okolicy stawu barkowago, w okolicy l. połowy brzucha). Skóra twarzy, 
a zwłaszcza skóra na dłoniach i na stopach ciastowato obrzmiała, wolna 
jednakże od nadmiernego rozwoju tkanki tłuszczowej. Gruczoly piersiowe 
rozwinięte bardzo wydatnie. Gruczol twarzowy niewyczuwalny. Zdjęcie 
rentgenowskie nie wykazało zmian w przysadce. mózgowej. Okolice twa- 
rzy, szyi, przedniej powierzchni klatki piersiowej i górnych części powłok 
jamy brzusznej wykazują normalny rozwój tkanki tłuszczowej. W okolicy 
ramion i w niemniejszym stopniu przedramion skupienie tkanki tłuszczowej, 
które dopiero w okolicy stawów napiąstkowych odcina się dość ostro: od 
normalnych konturów dłoni. Największy obwód ramienia 37,8 ctm. Naj- 
większy obwód przedramienia 29,5 ctm. Na tylnej powierzchni tułowia, 
głównie w okolicy pomiędzy łopatkami, jak również i w okolicy cristarum 
ossium ilei skupienie tkanki tłuszczowej. Najwybitniejsze otłuszczenie 
w okoicy obu ud, a zwłaszcza podudzi. Największy obwód uda 56 ctm., 
podudzia 49,25 ctm. Rozwój tkanki tłuszczowej jest obustronnie prawie 
zupełnie symetryczny. Zgrubienie podudzi odcina się w sposób zupełnie 
ostry od okolicy poniżej malleoli interni, gdzie rozwój tkanki tłuszczowej 
jest zupełnie normalny. W sposób nieco mniej ostry odcina się to zgru- 
bienie od okolicy poniżej kolan, gdzie skupienie tłuszczu jest stosunkowo 
nieznaczne. W okolicy największego otłuszczenia na łydkach widoczne są 
skupienia rozszerzonych żył. Na prawem podudziu w okolicy malleoli in- 
terni i nieco powyżej: czerwono-sina plama wielkości talara, która nie zni- 
ka przy ucisku. Nigdzie nie widać ograniczonych tłuszczaków ani węzłowa- 
tych skupień tkanki tłuszczowej, natomiast przy wyczuwaniu opisanych roz- 
lanych skupień tłuszczowych nie otrzymuje wrażenia konsystencji normal- 
nej tkanki tłuszczowej, ale raczej wrażenie powierzchni nierównej, zlekka 
pogórkowatej, w niektórych zaś terytorjach palec otrzymuje wrażenie, jak- 
gdyby wyczuwał stwardniałe liszki. Wszystkie wzmiankowane terytorja otłu- 
szczone wykazują znaczną bolesność na ucisk, przyczem bolesność ta nie 
jest proporcjonalna do stopnia otłuszczenia. Oprócz rozlanych skupień tkan- 
ki tłuszczowej i bolesności ich na ucisk — osłabienie siły mięśniowej naj- 
wybitniejsze w kończynach górnych. Siła prawej dłoni badana dynamo- 
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metrem wynosi 5, zaś lewej — zaledwie 3. Muskulątura jednakże nigdzie 
nie wykazuje zaników, a oddziaływanie elektryczne mięśni i nerwów jest 
normalne. Wszystkie rodzaje czucia są zachowene. Odruchy ścięgnowe 
umiarkowanie żywe, skórne słabe, podeszwowe normalne. Nerwy czaszkowe 
w porządku. Oddziaływanie źrenic normalne. Dno oczu bez zmian. Brak 
ataksji i drżenia kończyn. Mowa i pismo nomalne. Odczyn Wassermanna 
we krwi ujemny. Podkreślić należy, że od czasu choroby w psychice cho- 
rej nie zaszła żadna zmiana. i 

Rozpoznanie w przedstawionym przypadku nie nastręcza trudności. 
Przeciwko rozpoznaniu zapalenia nerwów, które mogłoby się skojarzyć ze 
zwykłą otyłością przemawia długotrwały i postępujący charakter cierpienia, 
brak zaników i zmian objektywnych ćzucia i zmian w oddziaływaniu elek- 
trycznem oraz bolesność uciskowa, która nie trzyma się pni nerwowych, 


Przeciwko rozpoznaniu śluzoobrzęku przemawia fakt, że obrzmienie doty- * 


czy nie tylko tkanki podskórnej, ale w głównej mierze podściółki tluszezo- 
wej oraz brak jakichkolwiek zaburzeń w dziedzinie psychicznej. Tak zwana 
trophoedeme chronique Meige'a — postać kliniczna, która również powo- 
dować może kolosalne obrzmienie i powiększenie obwodu kończyn — ogra- 
nicza się zazwyczaj do dystalnych odcinków — (podudzia i stopy, przed- 
ramiona i dłonie) powoduje zmiany tylko w tkance podskórnej i nigdy nie 
prowadzi do otłuszczenia. Tak zw. f/ustowatose, która prowadzi do kolo- 
salnego powiększenia obwodu kończyn, powoduje wyolbrzymienie nie tylko 
tkanki podskórnej i tłuszczowej, ale również i kostnej. Co się tyczy roz- 
maitych postaci patologicznej otyłości, to przeciwko ożyłości zwykłej prze- 
mawia silna bolesność i astenja, przeciwko otyłości eunuchoidalnej — 
brak charakterystycznej lokalizacji t. zw. predylekcyjnej w okolicy sutek, 
powłok brzusznych i ud, zaś przeciwko ożyłości typu Fröhlicha (distro- 
phia adiposo-genitalis) brak objawów nowotworu przysadki (brak bółów 
głowy, tarczy zastoinowej, normalne siodło tureckie). Wobec charaktery- 
stycznych objawów otłuszczenia, bolesności i astenji mówca rozpoznaje 
t. zw. chorobę Dercum'a (adipositas dolorosa) i podkreśla brak zaburzeń 
psychicznych, których wbrew opinji niektórych autorów nie uważa za objaw 
nieodzowny dla otłuszczenia bolesnego. 


4. ST. HIGIER. Objawy mózgowe w przypadku polycythaemia 
rubra vera. ne 


Pierwotna polycythaemia, zwana chorobą Vaqueza lub Oslera, należy 
do względnie rzadkich, aczkolwiek nazw posiada dużo, z których. najbar- 
dziej znane są polycythaemia myelopathica vera s. rubra s. megalosplenica, 
polyglobulia. Charakteryzuje się wybitnem sinawem zaróżowieniem twarzy, 
rąk i stóp, powiększeniem śledziony i ilości krwi wogóle, a ciałek czerwo- 
nych w szczególności. | ) 

Mężczyzna, lat 58, dotąd poza migreną, zdrowy, od pół roku narzeka 
na silne bóle głowy, zwłaszcza potylicy, zawroty, niemożność szybkiego 
i pewnego chodzenia, wymioty, chwilowe omdlewanie. Twarz rozpromie- 
niona (enluminć), kończyny sinawo-rözowe, démarche à petits pas, sinica 
siatkówki z rozszerzonemi żyłami. Badanie krwi stwierdza hemoglobiny 
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145%, czerwonych ciałek 9% miljonów, białych — 12,000 połynuklearów 
80%, lymfocytów 16%), pojedyńcze myelocyty, powiększenie bezbolesnej 
śledziony, mocz prawidłowy. Długie miesiące traktowano błędniechorobę 
jako mocznicę. Stosowane obficie krwioupusty i środki przeczyszczające 
dały wybitną poprawę. 

Ponowne objawy mózgowe danego przypadku należy może uważać za 
wynik zastoju żylnego i następczego powiększenia objętości mózgu, co jest 
jeszcze łatwiej przypuszczalnem u 58 letniego mężczyzny, w dawnych la- 
tach dotkniętego uporczywą migreną. Według Vaqueza są częste pro- 
sówkowe wylewy krwawe w korze i zakrzepy tętniczożylne w zwojach pod- 
korowych. W uporczywych i postępujących przypadkach polycytemii z osła- 
bieniem erytropojezy wskutek zachorzenia szpiku kostnego dłuższe naświe- 
tianie kości głębokiemi i twardemi promieniami Rentgena daje wyniki po- 
myślne, w lżejszych wystarczają przeczyszczenia, krwioupusty częste i na- 
kłucia lędźwiowe. 

U nas pisali o tej chorobie spotykanej najczęściej między 35 a 55 
rokiem życia, ze stanowiska internisty Rencki, okulista Likiernik. 


5. BREGMAN I GOLDSTEIN. Przypadek ograniczonego zapalenia 
opon rdzeniowych (Meningitis spinalis circumscripta). 


H. P., 1. 29, na oddziale od 3.VII 1921 r. Już przed 3 laty chodziła 
mniej szybko i męczyła się prędko. Po grypie (przed 2 laty) objawy wy- 
rażniejsze: ociężałość w stopach i kolanach; osłabienie zwł. 1. k. d.; potem 
* zaczęła utykać, szukać oparcia, a od roku przestała chodzić. Jeszcze 
przed grypa — bóle w I. łopatce, zwł. po dłuższym chodzeniu; od 2 lat 
bóle te ustały. Od początku zaburzenia przy oddawaniu moczu i stolca; 
od roku oddaje stolec, nic nie czując; od 10 miesięcy oddaje pod siebie 
i mocz. Przed chorobą dużo chodziła z towarami, po 9 wiorst i więcej. 

Przymiotu nie miała. Cztery porody, ostatni przed 4 miesiącami: bóle 
porodowe czuła dobrze, poród był lekki. Przedmiotowo: porażenie obu 
k. d. prawie zupełne (minimalne ruchy palców), ze wzmożonem napięciem 
mięśni i powiększeniem odruchów; Clonus pedis i obj. Babiń. obustronnie. 
Zaburzenia czucia na kk. dd. i na brzuchu, m. w. do % pomiędzy spoje- 
niem łonowem a pępkiem; na kk. dd. znieczulenie całkowite,na brzuchu 
niezupeine; zaburzenia dotyczą wszystkich rodzajów czucia, włącznie i czucia 
położenia oraz ruchów; z pr. strony sięgają nieco wyżej niż z lewej. 

Kręgosłup niebolesny; odruchy brzuszne górne zachowane, dolne 
zmienne. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przezroczysty o zwiększonej 
zawartości białka ( 2— 3%), a b. nielicznych komórkach (zespół uciskowy). 
Nazajutrz po nakłuciu kurcze w rękach, podobne do tężyczki oraz uczucie 
kurczu w języku; objawy te po 24 godz. minęły. 

Ze względu na postępujący rozwój sprawy, na początkowy okres bó- 
lowy (bóle w 1. łopatce), wcześniejsze porażenia |. kd. rozszczepienie bial- 
kowo-komörkowe, brak danych dla przymiotu (Wass. ujemny), rozpoznano 
sprewę uciskową rdzenia. Ponieważ zaburzenia czucia dosięgały 10 — 12 
odcinka grzbietowego, należało umiejscowić sprawę — podług prawa Sher- 
ringtoną — na wysokości 8 — 10 odcinków grzbietowych, co odpowiada 


KH 


62 Towarzystwa Lekarskie, 


6 — 8 kręgom grzbietowym. Najprawdopodobniejszy wydawał sie nowo- 
twór, a początkowe bóle, stopniowy rozwój objawów z zespołem Brown- 
Sebquarda w przebiegu wstępnym choroby (według kol. Wurcelmana, 
który chorą widział w Kielcach), przemawialy za sprawą zewnatrz-rdzeniowa. 


18.VIII.21 kol. Goldstein dokonał laminektomji na wysokości 5— 9 
kręgów grzbietowych. Znaleziono torbiel pajęczynówkową na tylnej po- 
wierzchni rdzenia, długości 7 — 8 cm. o powierzchni brunatnej. Po prze- 
cięciu cienkiej otoczki torbieli wylał się płyn przezroczysty; rdzeń był pod 
torbielą lekko spłaszczony. Przebieg pooperacyjny nader pomyślny. Nie 
było objawów shok'u, pozostało porażenie spastyczne, odruchy wzmożone. 
Po paru tygodniach zaczęła się poprawa, najwpierw zaburzeń moczowych 
(chora uczuwała potrzebę oddania moczu), potym zaburzeń czucia, zwł. 
czucia bólowego, a w końcu i czynności ruchowych kadłuba (obracanie się 
w łóżku), następnie pr. kd., a wreszcie i l. kd. Po 4 miesiącach zaczęła 
chodzić. Obecnie chodzi sama, prawie nie potrzebując oparcia. 

Napięcie mięśni jeszcze wzmożone, odruchy powiększone, objaw Ba- 
bińskiego obustronny, czucie bólowe i zimna powróciło, czucie ciepła, do- 
tykowe, położenia i ruchów jeszcze zupełna. Należy się jednak spodzie- 
wać, że uczyni ona jeszcze dalsze postępy. 

Rozpoznanie różniczkowe między nowotworem, uciskającym rdzeń, 
a zapaleniem ograniczonem opon miękkich, prowadzącym do powstawania 
torbieli, w obecnym stanie rzeczy nie jest jeszcze możliwe. Horsley 
podaje dla torbieli dane następujące: 1) rozprzestrzenienie się bólów po- 
czątkowych i przeczuliny na większej przestrzeni, aniżeli ta, która odpowiada 
zajętym odcinkom w rdzeniu; 2) utrata czucia nie tak zupełna, jak w no- 
wotworach; 3) pewna zmienność objawów — granicy zaburzeń czucia, odru- 
chów i nawet porażenia ruchowego. Mann i Kriiger, którzy spostrze- 
gali ograniczone zapalenie opon w większej liczbie przypadków postrzalo- 
wych, dodają jeszcze 4) przemijające zaburzenia naczynioruchowe w obrę- 
bie dotkniętych odcinków rdzenia. Wszystkie jednak przytoczone dane spo- 
'strzega& można także w nowotworach rdzenia, zwł. zmienność objawów 
(Oppenheim, Spiller) i wyższe umiejscowienie bólów w razie nagro- 
madzenia się większej ilości płynu ponad nowotworem. 

W naszym przypadku zbyt wysokie umiejscowienie bółów poczatko- 
wych oraz zmienność odruchów mogłyby nasunąć przypuszczenie torbieli. 
Pod względem praktycznym różniczkowanie to jest bez znaczenia, ponie- 
waż w obu sprawach wskazana jest operacja. 

Pod względem etjologicznym zasługuje na uwagę uraz przewlekły 
i grypa, która spowodowała szybszy rozwój istniejących już przedtem lek- 
kich objawów. 


Goldstein podaje szczegóły o zabiegu chirurgicznym. Operację 
wykonano w uśpieniu chloroformowo-eterowem. Cięcie od 5— 9 g. kręgu 
grzbietowego wzdłuż wyrostków tylnych. 

Po zdjęciu łuków i otwarciu opony twardej zauważono jakgdyby wo- 
rek śluzowy, którego otoczką była arachnoidea o brunatnem zabarwieniu 
na przestrzeni około 7 — 8 cm, 
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Tepym zgłębnikiem zbadano okolicę rdzenia — powyżej i poniżej tego 
miejsca — i nigdzie nie natrafiono na przeszkodę lub guzowatość. Rana 
zagoiła się przez rychłozrost. 


W dyskusji Higier przypomina, że należy zawsze przeszukać, czy 
prócz torbieli nie ma też wyżej lub niżej nowotworu; zapalenie umiejsco- 
wione z otorbienieın w pajęczynówce towarzyszyć może rozmaitym spra- 
wom zapalnym. Lubelski mówi o podobnych spawach mózgowych; przed 
wojną operował torbiel pajęczynówkową mózgu, losu jednak chorej, która 
zabiegi dobrze zniosła, L. nie zna. Wurcelman podaje szczegóły o prze- 
biegu i rozwoju sprawy uciskowej z czasu, gdy chorą obserwował w Kiel- 
cach — w okresie wczesnym choroby. Goldflam widzi wielki postęp 
w tej dziedzinie chirurgji u nas, liczba wykrytych torbieli opon rdzenia 
mnoży się, przytacza przypadki, pokazane przez Flataua i Rotstadta 
w tow. Neurol. Uraz gra ważną rolę niekiedy, jako moment przyczynowy. 
Cech pewnych rozpoznawczych dla men. seros. circumscripta jeszcze 
nie ma. 
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O. Bumke. Lerbuch der Geisteskrankheiten. Str. 1176. 1924. Wydawnic- 
two J. F. Bergmana w Monachium. W oprawie 45 mk. 


Niemieckie piśmiennictwo lekarskie nie odczuwa bynajmniej braku 
podręczników psychjatrycznych, zaczynając od krótkich w rodzaju Raeckego, 
Jolly ego, Schlomera, Siemerlinga, a kończąc na większych zbiorowych 
w rodzaju Aschaffenburga lub 4-tomowej psychjatrji Kraepelina. 

Podręcznik Bumke'go, blisko 1200 stronic obejmujący, posiada pe- 
wne cechy swoiste, polecające go neurologom, pewne zalety, wypływające 
poniekąd z osoby autora i z jego działalności, jako klinicysty i psychologa 
jednocześnie, kolejno na kilku wszechnicach niemieckich. Nadaje to pe- 
wien charakter i koloryt — dodajmy nader pożądany — jego książce, jako 
kwintesencji wieloletniego doświadczenia pedagogicznego. Podręcznik w 1-m 
wydaniu ukazał się i przeszedł prawie niepostrzeżenie, jako „Dyagnostyka 
psychjatryczna” w okresie rozgorzałej wojny wszechświatowej, na początku 
1917 r., gdy autor, obecny profesor uniwersytetu monachijskiego, docentem 
był w Wrocławiu. 

Kto wie, że charakter, cechy i przebieg psychoz zależne są w znacz- 
nej mierze także od położenia geograficznego kraju, że w nauce nowo- 
czesnej o konstytucji znajdują się specjalne typy, 'zużytkowane przez twór- 
¿© ców ich i w psychjatrji (Kretschmer), zawierające poniekąd w samej 
definicji szerokość geograficzną (typ alpejski, typ północny), że niektórzy 
z psychjatrów i antropologów (Mathes, Stern-Piper) wyraźnie podkreślają 
współistnienie i interfencję typów konstytucjonalno-psychofizycznych z ty- 
pami antropometryczno-rasowemi, ten zrozumie łacno, że słowo poważne 
w tej kwestji powiedzieć może dobry obserwator klinicysta, który w ciągu 
dwudziestolecia prowadził kliniki w Frejburgu, Rostoku, Wrocławiu, Lipsku 
i Monachjum, słowem, w głównych ośrodkach nauki niemieckiej, w najbar- 
dziej odległych od siebie miastach, gdzie różnorodny materjał się groma- 
dził, zaczynając od północnego, białogłowo-rasowego elementu, usposobio- 
nego pono do schizotymii, a kończąc na alpejskim i południowo-szwabskim, 
mocno pigmentowanym, skłonnym do cyklotymii. 

Drugą zaletą książki, już natury mniej egzogennej, jest okoliczność, że 
autor jej, klinicystą będąc katexochen, od wczesnych czasów swej docen- 
tury wykładał stale psychologie teoretyczną i doświadczalną słuchaczom, 
nie psychologom, a treść wieloletnich wykładów wciągnął po odpowiedniem 
przystosowaniu, jako część ogólną swojej symptomatologji, udzielając jej 
blisko 300 stronic tękstu i występując w niej jako szermierz t. zw. Denk- 


Przeglad Bibljograficzny. 65 


psychologie, zwalczającej na każdym kroku psychologję asocjacyjną, ma- 
jacej, jak wiadomo, licznych zwolenników wśród psychjatrów niemieckich 
a zwłaszcza francuskich. 

« Za trzecią zaletę tej książki, nie małej wagi, poczytałbym włączenie 
anatomji psychoz. Jest to innowacja, godna podkreślenia i pochwały nawet 
ze strony tych urodzonych funkcjonalistów, którzy nie chcą się pogodzić 
z herezją, że kiedyś pewne psychozy — a może wszystkie bez wyjątku — 
będą posiadały swoją anatomję patologiczną. Wprawdzie i Kraepelin 
w ostatnich wydaniach psychjatrji korzystał obficie ze wskazówek swoich 
byłych asystentów i współpracowników, zwłaszcza Nissla i Alzheimera, 
i uzupełniał klinikę danemi z histologji, ale bardziej programowo uczynił 
to Bumke, który, sam nie posiadając w tym kierunku własnego doświad- 
czenia, poruczył ten dział rodakowi naszemu Klarfeldowi. Jako anatomo- 
patolog wywiązał się z zadania znakomicie, dodając do podręcznika na 
ostatnich 150 stronicach własny rozdział, bardzo obficie ilustrowany, który 
nawet jako odbitka ukazał się w handlu księgarskim. 

Czwartą zaletę, wyróżniającą 2-ie wydanie od 1-go, stanowi załącze- 
nie do każdego rozdziału bibljografji, wprawdzie nader skąpej, ale obejmu- 
jącej podstawowe prace zarówno dawnej, jak świeżej daty (na końcu akty- 
wów i plusów postawiłbym umieszczenie zwięzłych, choć nader wyczerpu- 
jących historji chorób, jako wzorów badania). 

Tyle uwag ogólnych o nowym podręczniku. Aczkolwiek bardzo po- 
nętnem, pociągającem i pouczającem jednocześnie byłoby podkreślenie tych 
poszczególnych cech, jakie odznaczają — w sprawach aktualnych a spornych 
w psychjatrji nowoczesnej — podręcznik Bumkego w odróżnieniu od pod- 
ręczników Kraepelina, Bleulera, a zwłaszcza francuskich autorów, 
rezygnuję z tego niełatwego zadania, gdyż zajęłoby to zbyt dużo miejsca. 
Zresztą uważni czytelnicy, śledzący systematycznie tę sprawę, mogli się 
dokładnie informować o poglądach Bumkego na odnośne problematy, 
choćby z ostatnich jego prac (1922—1924), w: których omawia między 
innemi stanowisko swoje: 1) do t. zw. stanów podświądomych, któremi 
larga manu operuje psychoanaliza (Die materiellen Grundlagen der Be- 
wusstseinserscheinngen), 2) do stosunku między neurologją a psychjatrją 
(Die Neurologie und Psychiatrie); 3) między psychologią a psychjatrją 
(Die Denkpsychologie und Psychiatrie), 4) do nauki o zwyrodnieniach 
(Die Entartung), 5) o charakterze, temperamencie i konstytucji (Nervoese 
und pathologische Temperamente), 6) o stanach schizofrenicznych (Die 
Aufloesung der Dementia praecox) i 7) o klasyfikacyjnych oraz terapeutycz- 
nych problematach  psychjatrji (Ueber die gegenwaertigen Strömungen in 
der klinischen Psychiatrie). 

To też rozkład materjału w części ogólnej nie wiele się różni od 
tego, jaki spotykamy u innych autorów, zwolenników teorji asocjacyjnej 
Ziehena lub apercepcyjnej Wundta, gdyż Bumke omawia w niej 
obok semiotyki, terapji, sądownictwa, zaburzenia: 

1) spostrzegania, 2) pamięcj, 3) myślenia, 4) sfery afektywnej, odczu- 
wań i nastrojów, 5) inteligencji, 6) świadomości, 7) woli, postępowania 
i mowy. 


Neur. Pol. 5 


/ 


\ 


66 Przegląd Bibljograficzny. 


nne, 


Dodać chciałbym, że do tej ostatniej grupy zalicza B. nie tylko afa- 
zje, agnozje, aleksje, agrafje i apraksje, ale wszelkie zespoły histeryczne, 
katatoniczne, podstawno-zwojowe, impulsywne, popędy patologiczne, obej- 
mujące między innemi prawie wszystkie zaburzenia natury seksualnej, nie- 
słusznie ignorując zupełnie niewątpliwy komponent wzruszeniowy, do dzie” 
dziny woli, postępowania i mowy nie należący. Przy każdym z tych dzia- 
łów wymieniony jest szereg chorób, w jakich dane zaburzenie się. spotyka 
oraz sposoby badania, stwierdzania, klasyfikowania i różniczkowania tych 
ostatnich. 

W części szczegółowej autor wielce ułatwia sobie zadanie, tworząc 
dwie większe grupy: 

I) Choroby na tle psychopatycznego podłoża, reakcji i rozwoju po- 
wstałe. i 
ID) Choroby psychogenne, reaktywne. & 

Te ostatnie on słusznie łączy w myśl nauki Bonhoefera (którą, 


nawiasem mówiąc, przypisuje .Hochemu) w jedno z psychozami orga- 
nicznemi. 


Do I grupy autor zalicza: 

1) Odczyny neurasteniczne, 2) Nierówność konstytucjonalną, 3) Reak- 
cje psychogenne, 4) Konstytucję histeryczną, 5) Pozostałe konstytucje psy* 
chopatyczne, 6) Psychozy endogenne i reaktywne oraz konstytucję mania- 
kalno-depresyjną, 7) Paranoie. 

W II grupie umieszczone są: 

1) Psychozy symptomatyczne w chorobach ogólnych, wewnętrznych 
i zakaźnych, 2) Psychozy intoksykacyjne, 3) Psychozy w cierpieniach méz- 
gowych, 4) Choroby umysłowe syfilityczne, 5) Psychozy inwolucyjne t star” 
cze, 6) Stany i psychozy padaczkowe, 7) Sprawy schizofreniczne, 8) Spra- 
wy paranoidalne, 9) Wrodzony niedorozwój umysłowy czyli oligofrenia, 10) 
Kretynizm i śluzobrzęk. 

Wystarcza pobieżny rzut oka, aby się przekonać, ile ta druga grupa 
klasyfikacyjna wywołać może i musi sprzeciwów ze strony nawet. najbar- 
dziej umiarkowanych przedstawicieli innych szkół psychjatrycznych. To też 
słusznie przezorny autor dodaje w nawiasie, że „wypadnie prawdopodobnie 
w świetle nowych badań i rozważań wiele w podanym szemacie kla- 
syfikacyjnym zmienić, a nie jedno, jako zupełnie błędne odrzucić”. 

Względnie najmniej materjału do opozycji i dyskusji daje ostatni roz- 
dział, anatomiczny, stojący na wysokości zadania, gdyż opracowany i ilustro- 
wany zupełnie w nowoczesnym duchu histopatologji nerwowej. Wyróżnić 
należy ilustracje mózgu w mikrocefalii, sclerosis tuberosa, chorobie Tay- 
Sachsa, hydrocefalii, sclerosis lobaris, encephalitis wszelkiego rodzaju, 
psychozach syfilitycznych i parasyfilitycznych, chorobie Alzheimera, psy- 
chozach starczych, przedstarczych, arterjosklerotycznych, padaczkowych 
i schizofrenicznych. 

W zakończeniu chciałbym z załączonej do klasyfikacji Bumkego 
tablicy statystycznej z kliniki lipskiej przytoczyć za r. 1922 kilka znamien- 
nych cyfr, według mojego mniemania, znacznie odchylających się od na- 
szego materjału szpiialno-klinicznego. Chorych było: z psychogenna reak- 
cją 7%, psychopatów 10%, manjakalno-depresyjnych 10%, psychoz alkoholo- 
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wych 9%, paralityków 13%, schizofreników 20%. Dodać należy, że nieco 
inaczej wypada stosunek procentowy w istniejącej tamże a naukowo pro- 
wadzonej poliklinice psychjatrycznej. 

H. Higier. 


Bing R. Zarys nauki o rozpoznawaniu umiejscowienia zmian w mózgu 
i rdzeniu kręgowym. : Warszawa, 1924. Tłumaczenie Telatyckiego, pod 
redakcją Koelichena i Pieńkowskiego. Wydawnictwo podręczników le: 
karskich Woj. Szkoły Sanit. 


Dzieło Binga było ogółowi neurologów znane, nie wymaga przeto 
na tem miejscu dokładniejszego umówienia. Jest ono przedewszystkiem 
przeznaczone dla tych, którzy robią pierwsze kroki w tej trudnej dziedzi- 
nie, dla słuchaczów, ponadto dla lekarzy praktyków, którzy, chociaż nie 
specjaliści, zdają sobie s, rawę, że bez wstępnych wiadomości z zakresu 
neurologji z czasem coraz trudniej dawać sobie można radę w każdej nie- 
mal gałęzi medycyny. Z zadania swego wywiązuje się podręcznik Binga 
doskonale, lekko i przejrzyście daje on czytelnikowi przegląd niezbędnych 
wiadomości z anatomji, fizjolegji i semjolosji, ujętych w syntezę, która pro- 
wadzi do celu: dwuwymiarowego ogniskowania rozpoznań, rozpoznawania 
poziomu, na którym umiejscawia się sprawa chorobowa i ostatecznego roz- 
poznania zajętego nią miejsca na przekroju poprzecznym znalezionego już 
poziomu. 

Czy dobrze się stało, że tę świetną książkę przetłumaczono? Jak 
najlepiej, bo książki treści analogicznej nie mamy w naszej literaturze, 
a książkę tej wartości pedagogicznej prawdopodobnie nie rychło mieć 
będziemy. Pedagodzy w rodzaju Striimpla i Binga nie rodzą się prze- 
cież na kamieniu. 

Tłumaczenie książki Binga oceniać trzeba jeszcze z tego stanowi- 
ska, że stanowi ono poważny etap w rozwoju naszego mianownictwa neu- 
rologicznego, tyle przysparza ono terminów polskich, uprzystępniając całe 
ich mnóstwo polskim autorom. Przy przeróbce tak dużego materjału termi- 
nologicznego nic dziwnego, że wyłoniły się wyrazy i frazesy, nasuwające 
uwagi krytyczne. Lärmapparat Barany'ego jest przyrządem ogłuszającym, 
głuszakiem, nie aparatem alarmującym (str. 147). T. zw. „Zeigenversuch” 
i ,Vorbeizeigen” przywykliśmy określać poprostu jako „próbę mijania”, 
a nie jako „badanie zdolności trafiania wskazicielem”, między innemi 
i dlatego, że do badania nie koniecznie posługujemy się wskazicielem (Str. 
174, 171). Str. 21 zdanie: „rucny przy ich wykonywaniu natrafiają na opór” 
będzie bardziej zrozumiałe, jeśli powiemy, że przy wykonywaniu ruchów 
biernych napotyka się na opór. W wielu miejscach tłumacz nie znajduje 
właściwego słowa polskiego na przetłomaczeniu wyrazów: proksymalny 
i dystalny. Wyraz proxymalny można doskonale spolszczyć słowem „do- 
siebny,” lub „ksobny”, w pewnych warunkach „przykadłubowy” lub „przy 
tułowiowy”; dystalny zaś słowem „odsiebny”. Tłumaczenie terminu dystalny 
na obwodowy musi prowadzić czasem do nieporozumień. Na str. 84 jest 
mowa o „zespołach włókien” — zwykle mówimy o zespołach objawów (syn- 
dromach) — „które są dokładnie poznane ze strony fizjologicznej”, chyba 
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pod względem fizjologicznym. Str. 78: „gdy korzonki są uszkodzone przed 
miejscem oddania gałązek”, może byłoby lepiej: przed miejscem odejścia, 
lub powyżej odejścia gałązek. Str. 112: „leżą włókna odpowiadające narzą- 
dom.'czuciowym rdzenia. krzyżowego” zamiast pochodzące z części krzy- 
żowej rdzenia, lub które weszły do rdzenia w części jego krzyżowej. 


«Zamiast. „jednoimienny”. często. wydaje. mi. się. właściwszym wyraz równo- 


stronny. „Objawy ubytku ze strony nerwów”. (Ausfallsymptome) —lepiej po 
polsku; „objawy poraźne”, przecież "przyjmujemy istnienie stanów poraź- 
nych neiwów czuciowych i zmysłowych. "Dla hemiplegia  intracorticalis 
znajdujemy tłumaczenie „wewnątrz korowa”, gdy właściwszym terminem 
wydaje mi się „śródkorowa”. Str. 163: „wnosimy to stąd, zamiast: wnosimy 
ro tem. Str. 7. „pas wejściowy korzonków” (Wurzel Eintrittszone), może 


"lepiej „obszar lub pole wejścia korzonków”. Dotąd sądziłem, że drugi 


przypadek liczby mnogiej słowa rodzaj brzmi: rodzajów, nie rodzai. 
Wymienione tu drobne usterki stylu i terminologiczne nie pomniej- 
szają zupełnie ‘wartości: tłumaczenia. Dzięki niemu dostają wreszcie słu- 
chacze ` naszych Wydziałów Lekarskich polską książkę, która znakomicie 
ułatwi im dopełnienie! wykładów klinicznych i przygotowywanie się do egza- 


"minów 'z neurologii. K. Orzechowski. 


| R. Bing: Lehrbuch der Nerverkrankleiten für Studierende und prakti- 


sche Aertze in 80 Vorlesungen‘ Wydanie 3-cie ‘Berlin: Wieder, 1924 r. 


„Już. tytuł, tego dzieła wskazuje, że chodzi tu o podręcznik dla stu- 


| dentów i lekarzy praktyków, pragnących się zapoznać z kliniką chorób ner- 


‚wowych, a bynajmniej nie o podręcznik dla specjalistów neurologów. I to 
zadanie zaznajomienia szerszego ogółu lekarzy z działem chorób nerwo- 
wych oraz zadanie dydaktyczne względem studentów podręcznik ten wypeł- 


„nia znakomicie. W krótkich jasnych wykładach nie przeładowanych bala- 


stem szczegółów autor ujmuje poszczególne postacie chorób nerwowych, 


"obficie ilustrując swoje wykłady schematami niezbędnemi dla wyjaśnienia 


patofizjologji schorzenia oraz fotografjami typowych postaci omawianych 
schorzeń. Jednak pomimo tej zwięzłości wykładu nie są w nim pominięte 
najważniejsze szczegóły, nie brak też wzmianek o najnowszych zdobyczach 


(w dziedzinie neurologji. Jedyne, co możnaby zarzucić podręcznikowi, to 


niezbyt systematyczny układ materjału, tak np. po dziale chorób ner- 


"wów obwodowych autor omawia tak zw. dyskinezje, do których zalicza 


umiejscowione kurcze mięśniowe, myoklonje, tężyczkę, pląsawicę, chorobę 


„Parkinsona i t. p, aby w następnych wykładach przejść do omówienia 


dystrofji mięśniowych. Jednakże ta usterka w większym lub mniejszym sto- 
pniu ujawnia się we wszystkich podręcznikach chorób nerwowych i wynika 
z tego, że przy obecnym stanie naszej wiedzy niepodobna przeprowadzić 
klasyfikacji tych chorób na jednolitej zasadzie. |. J. Koelichen. 


W. Łuniewski. Wiadomości początkowe z psychopatologji ogólnej, str. 98. 
Warszawa, 1925. 


Nasza © literatura" naukowa» posiada: zaledwie “kilka książek, poświę- 
conych | psyckopatologji. Książki, któraby mogła zapoznać czytelnika, nie 
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posiadającego przygotowania i. nie interesującego. się. kliniką. ani, rzeczo- 
znawstwem sądowem, z zasadniczemi wiadomościami z zakresu psychopa- 
tologji ogólnej, w polskiej literaturze współczesnej zarówno własnej, jak 
i tłomaczonej nie posiadamy. , 

Brak takiej książki skłonił autora do napisania tego, co. od lat kilku 
wykłada słuchaczom Państwowego Instytutu Pedagogiki "Specjalnej, którzy 
zwłaszcza takiej książki bardzo potrzebują. Zawiera ona skrót tych wiado- 
mości początkowych z zakresu psychopatologji, które mogą dać najogól- 
niejsze pojęcie o symptomatologji, etjologji, Klasyfikacji chorób, umysio- 
wych, mogą zapoznać. czytelnika ze sposobem myślenia psychjatrycznego, 
mogą go- przygotować i zachęcić do przeczytania książek obszerniej i głę- 
biej przedmiot ujmujących w zarysie. Książka w tym skromnym, przez autora 
zakreślonym rozmiarze, była u nas istotnie bardzo potrzebną. Utarta nazwa, 
„chorób: umysłowych” ścieśnia nieco zakres istotnej psychopatologii, nie 
odpowiada zakresowi właściwego pojęcia, które się ściślej uwydatnia w naz- 
wie „choroby duszy”, czyli jak niektórzy wolą, „choroby osobowości”. 

Omawia też Ł. w części wstępnej zagadnienia najogólniejsze, doty- 
czące duszy, samą metodyką psychopatologji, próby lokalizacji zjawisk, 
duchowych oraz stosunek tych ostatnich do zjawisk fizycznych, Dając krótki 
szkic wiadomości z zakresu ogólnej anatomii i fizjologji tkanki nerwowej, 
etjologji (przyczyn usposabiających i wywołujących), przebiegu i profilak- 
tyki, przytacza w końcu niektóre próby klasyfikacyjne (Kraepelina) cho- 
rób: umysłowych. 

„Główną część książki Ł. poświęca słusznie analizie psychiki samego 
chorego, rozbierając po kolei: 1) zaburzenia intelektu (w zakresie dozna», 
wania, postrzegania i pojmowania wrażeń, w tworzeniu pojęć i wyobrażeń, 
w kojarzeniu i myśleniu, orjentacji i świadomości), 2) zaburzenia życia 
uczuciowego (nastroje i afekty, patologiczną obojętność uczuciową, choro- 
bliwe wzmożenie nastroju dodatniego i ujemnego), 3) zaburzenia uwagi 
i osobowości, 4) zaburzenia oddziaływania odśrodkowego (osłabienie i wzmo- 
żenie woli, zniekształcenie przejawów woli, upośledzenie instynktów i pa- 
tologję popędu płciowego). 

Wyczerpujący skorowidz abecadłowy zamyka krótką, z dużym talen- 
tem popularyzatorskim, naukowo a mimo to przystępnie, napisaną książkę. 
Język potoczysty i równy, styl dobry, terminologja bez zarzutu, korekta 
niejednolita, równomierność w wykładzie względna (może zbytecznym jest 
rozdział klasyfikacyjny, wyrabiający u przyszłych pedagogów pseudouczo- 
ność diagnostyczną).. 

Pierwszy i wstępny zeszyt „Wydawnictwa z dziedziny pedologji i nauk 
pokrewnych” należy uważać za nader udatny. Jacta est alea sub signo. 


boni ominis! 

l ; H. Higier. 

Pierre Janet. La médecine psychologique. Paris. Flammarion. Biblio- 
thèque de Philosophie scientifique. 1924, Str. 286. 


Ostatnia praca Janeta, niewielka rozmiarami, zawiera jednak treść. 
bogatą, stanowi bowiem streszczenie wielkiego 3-tomowego dzieła „Les 
módications psychologiques”, które ukazało się przed kilku laty, a jednor 
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_ cześnie stanowi niejako ostateczną syntezę poglądów na psychoterapje no- 
woczesną znakomitego znawcy tego przeamiotu. - Al 

W pierwszej części swej książki autor zastanawia się nad kolejnemi 
etapani rozwoju nauki psychoterapeutycznej. W starożytności uprawiano 
leczenie t. zw. „cudowne”, które w podobnej postaci przetrwało przez 
wieki średnie, łącząc się z religijnem oddziaływaniem na chorego. Z lecze- 
nia o typie „magicznym” powstał Mesmeryzm, propagujący praktyki magne- 
tyczne. Te pierwotne prądy ducnowolecznicze stały. się punktem wyjścia 
nowoczesnych usiłowań i metod psychoterapeutycznych. 

Więc przedewszystkiem z teorji magnetyzmu zwierzęcego powstała 
z jednej strony nauka o suggestji i hipnotyzmie, która przeszła rozmaite 
koleje dzięki nadzwyczaj płodnej w skutki walce pomiędzy szkołą Char- 
cota, a szkołą w Nancy, a z drugi-j — lekarsko-religijna sekta „Christian 
science”, której rozwój w Ameryce mimo nienaukowość twierdzeń prze- 
szedł wszelkie oczekiwania. Dalej z mesmeryzmem, a głównie z nauką 
- o somnambulizmie łączy się, zdaniem Janeta, teorja psychoanalizy Freuda, 
który pierwsze swe kroki stawiał w klinice Charcota. Stąd też pochodzi 
analogja i równoległość dalszego rozwoju poglądów Freuda i Janeta: pierw- 
szy nazwał psychoanalizą tę metodę, którą drugi ochrzcił mianem analizy 


psychologicznej, termin kompleksu zastąpił pojęcie wspomnienia trauma- - 


tycznego (Janet), stłumienie — odpowiada zwężeniu świadomości, metoda 
katartyczna u Freuda zajęła miejsce Janetowskiej dezynfekcji moralnej i dy- 
socjacji psychologicznej. O ile jednak Janet utrzymał się na linji ob- 
jektywnego badania i ściśle przedmiotowych obserwacji, o tyle Freud, 
a zwłaszcza jego uczniowie, zeszli na drogę przesadnych twierdzeń i do- 


wolnych interpretacji. I pod tym względem psychoanaliza, zdaniem Ja- 


neta, jest ostatnim wyrazem dawniejszego magnetyzmu, zachowując jego 
cechy charakterystyczne: uległość fantazji, niedostateczny krytycyzm, ro- 
zwój epidemiczny, przeciwstawianie się nauce oficjalnej. Z drugiej. jednak 
strony psychoanaliza, podobnie, jak nauka o hipnotyzmie, obecnie już po* 
znała swe błędy i odegrała niepoślednią rolę na polu badań psychopato- 
logicznych. 

W dalszym ciągu metody lecznicze, oparte na praktykach religijnych, 
stały się punktem wyjścia do powstania nowoczesnych systemów psycho- 
terapeutycznych. Ucieczka od życia i odosabnianie się w ciszy klasztor- 
nej, tak często dawniej praktykowane, przyjęło obecnie postać leczenia 
drogą izolacji w sanatorjach (Pinel, Weir Mitchell, Dejerine’a specjalna 
metoda w Salpêtrière). Metody wychowawcze, mające wielkie znaczenie 
w instytucjach religijnych, obecnie przeistoczyły się w system reedukacji, 
stosowany nie tylko w zakładach pedagogicznych dla dzieci nienormalnych, 
lecz w rozmaitych kategorjach chorób (reedukacja tików, jąkania, chorobli- 
wych przyzwyczajeń i nałogów, metody opanowywania myśli i ruchów na- 
trętnych, kształcenia charakteru u neuropatów). W związku z temi meto- 
dami znajduje się system t. zw. „moralizacji lekarskiej”, zalecany zwłasz- 
cza przez Dubois z Bernu, a częściowo przez Forela, Grasseta, a pozatem 
przez psychoterapeutów amerykańskich, którzy zalecają współdziałanie du” 
chownych i lekarzy w celu zużytkowania religji dla celów terapji (Prof. 
neur. Putnam, autor dzieła o psychoterapji Parker i t. p.). 
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‘Po omówieniu w ten sposób ewolucji nauki psychoterapeutycznej 
Janet w drugiej części swej interesującej książki zastanawia się nad za- 
sadami leczenia psychicznego i wreszcie wyprowadza wnioski. syntetyczne 
w dziedzinie praktycznej. 

Pierwsza taka zasada — to zuéytkowanie automatyzmu, którą za- 
stosowuja w psychoterapji zwolennicy suggestji i hipnotyzmu. Mimo wy” 
ników, często niezwykłych, metoda ta posiada raczej ujemne strony, ape- 
luje bowiem nie do kontroli psychicznej wyższego rzędu, lecz kultywuje 
mechanizmy automatyczne, pogłębia rozdwojenie osobowości, leczy obja- 
wowo, usposabia do nawrotów. 


Druga zasada — to ekonomja energji psychicznej, polegająca na 
umiejętnej pracy, oszczędzaniu sił nerwowych, prawidłowem stosowaniu 
wypoczynku. Jeżeli chodzi o powstawanie cierpień nerwowych — naj-. 
częstszą przyczynę, wywołującą wyczerpanie tej energji, stanowią ujemne | 
przygnebiajace wzruszenia, a zatem często do prowadzenia kuracji koniecz- 
nem jest uproszczenie warunków życiowych, kompletna izolacja, dłuższy 
wypoczynek, a przedewszystkiem należyta organizacja pracy zawodowej, 
„dobra administracja swej fortuny psychologicznej”. 


I wreszcie trzecia zasada — to prawo nabywania psychologicznego, 
polegające na odpowieaniem pobudzaniu psychiki za pośrednictwem zdro* 
wych podniet różnorodnej natury. Zamiast wyzyskiwania automatyzmu — 
tu się propaguje osobisty wysiłek i wyładowanie energji, zamiast odpo- 
* czynku — systematyczną pracę, hisjenicznie prowadzoną, zamiast izolacji — 
właśnie leczenie w wirze życia społecznego. | cała trudność polega na 
umiejętnym wyborze odpowiednich podniet i przedmiotu zainteresowania. 

Ostateczna rola psychoterapeuty polega przedewszystkiem na zorjen- 
towaniu się co do genezy cierpienia, a pozatem na określeniu, jaki sposób 
oddziaływania psychicznego najbardziej w danym wypadku jest wskazany. 
Wielkie znaczenie posiada osobisty wpływ lekarza, a samo leczenie prowa- 
dzić należy w ten sposób, ażeby umiejętnie skombinować prawo oszczędza- 
nia sił z prawem psychologicznego nabywania, w celu wytworzenia u cho” 
rego równowagi nerwowej i utrzymania w należytej funkcji aparatu psy- 
chicznego, zdolnego dO pracy zawodowej i społecznej. 

W końcowych rozdziałach autor, streszczając swe wywody, podkreśla 
fakt, że psychoterapja znajduje się jeszcze w zarodku, że napotyka ona na 
szereg. zagadnień nader zawiłych, jak sprawa znużenia, stanów podświado- 
mych, suggestji oraz t. zw. napięcia energji psychicznej — i dopiero po 
rozwiązaniu tych zagadnień nowa ta nauka będzie się mogła w całej pełni 


rozwinąć. 
* * 


* 

Zachodzi pytanie, czy autor w swej ks'ążce wyczerpał całość: przed- 
miotu? Mimo staranne opracowanie i źródłowość monografji, sądzimy jed- 
nak, że tak nie jest Janet jest więcej teoretykiem psychologiem, niż 
klinicystą lekarzem, przytem poglądy jego noszą piętno intelektualizmu, 
dlatego też w calem ujęciu sprawy zaznacza się pewna jednostronność. 
Nowe fakty z zakresu psychologji uczuć, roli układu wegetatywnego i gru- 
czołów dokrewnych w powstawaniu zaburzeń psychicznych nie zostały 


m- a 
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w pracy w dostatecznej mierze uwzględnione, tymczasem w tej dziedzinie 
kryje się niewątpliwie źródło, patogenezy stanów psychoneurotycznych, rzu- 
cającej światło na. metody fizycznego i psychicznego leczenia tych spraw 
chorobowych. Psychoterapja emocjonalna, działająca przez uczucia na 
cały ustrój, zarówno ną stronę cielesną i duchową, pośrednio — przez 
układ roślinny i gruczołowy, jak się wydaje, posiada wielką przyszłość przed 
sobą. Tymczasem ta dziedzina nie została przez autora należycie roz- 
winięta, 
„, Praca Janeta '„O medycynie psychologicznej”, napisana w jasnej 
i przejrzystej formie i zawierająca nader wiele interesującego materjału, 
może być polecona tym czytelnikom, którzy nie znają wspomnianej trzyto- 
nowej pracy „Les médications psychologiques” (Alcan, 1009), traktującej 
te same zagadnienia nader szeroko, ze szczegółowem uwzględnieniem od- 
nośnego piśmiennictwa. 
T. Jaroszyński. 


Le Dr. G. de Parrel et M-me G. Lamarque. Les Sourds-Muets. Etude 
‘médicale, pédagogique et sociale. Paris 1925. Les presses universi- 
taires de France. 


Neurologowie, jak również otologowie i pedjatrzy, często widują w swo” 
ich gabinetach rodziców i opiekunów, którzy przyprowadzają ze sobą dzieci 
głuche lub niedosłyszące, przyczem nie tylko proszą o leczenie, lecz także 
zadają szeregi pytań, czy dziecko jest rozwinięte umysłowo, czy słyszy 
i ile, oraz czy potem będzie słyszało lepiej i o ile, jak należy dziecko 
potem leczyć i wychowywać, jaki zawód będzie dla dziecka najodpowie- 
dniejszy i t. p. Lekarz, który winien być tu najbardziej powołanym doradcą 
w.tej sprawie niezmiernie ważnej i decydującej o całej przyszłości dzie- 
cka, jest nieraz w bardzo kłopotiiwem położeniu, gdyż styka się tutaj z głu- 
choniemotą, z dziedziną bodaj czy nie najbardziej zaniedbaną w medycy- 
nie. Rzecz dziwna, że przez wieki całe po dzień dzisiejszy ludzkość 
odnosi się do głuchoniemych nieżyczliwie, z pewną odrazą i lekcewa- 
żeniem: w starożytności mieli dla nich skałę Tarpejską, uważając, że 
w dobrze zorganizowanem społeczeństwie niema dla nich miejsca. Takie 
umysły, jak Hippokrates i Arystoteles autorytetem swoim podtrzymywali 
w społeczeństwie tę niechęć, dowodząc w swoich pismach, że rozwój umy- 
słowy głuchoniemego nie wybiega po za poziom zwykłego idjoty. Ten sąd 
o głuchoniemych przetrwał do wieku 17-go, kiedy wreszcie doktór medy- 
cyny Jan Konrad Amman z Amsterdamu obalił wiekowe przesądy i dowiódł, 
że głuchoniemych można i należy uczyć mówić. Medycyna współczesna 
idzie dalej i twierdzi, że głuchoniemy zwykle ma resztki słuchu zachowane, 
należy więc słuch ten leczyć, tembardziej, że w znacznej ilości przypad- 
ków przyczyną głuchoty jest kiła, a więc choroba nadająca się do leczenia. 

„ Dobrze więc przysłużył się nauce dr. Parrel, że zapełnił lukę i wydał 
dzieło przystępne nie tylko dla lekarza, lecz również i dla pedagoga, poda- 
jąc w zarysie główne zdobycze nauki z lat ostatnich w dziedzinie głucho- 
niemoty. 

Zwłaszcza cenna dla lekarza i obfitująca w materjal jest część l-sza: 
klinika i zapobieganie. Autor podkreśla dobitnie rolę kiły w powstawaniu 
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głuchoniemoty, dalej stara się wyjaśnić ciemną dotychczas dziedzinę pato- 
genezy cierpienia, opisuje badanie słuchu, zwraca uwagę na mało znane 
próby przedsionkowe, oddające ważne usługi przy rozpoznawaniu kiły dzie- 
dzicznej i zaburzeń ucha wewnętrznego, przeprowadza rozpoznanie róż- 
niczkowe między różnemi rodzajami głuchoniemych zależnie od stopnia 
rozwoju umysłowego oraz mowy, wreszcie podaje niezmiernie cenne uwagi, 
jak należy zapobiegać tak ciężkiemu kalectwu — jak głuchoniemota. 

Część II poświęcona jest zagadnieniom szkolnym i socjologicznym. 

Zjawienie się tej doskonale opracowanej pracy d-ra Parrela i p. 
Lamarque świadczy, że wreszcie niesłusznie żaniedbana i zachwaszczona 
dziedzina głuchoniemoty zaczyna przyciągać badaczy. Może nareszcie 
współczesna nauka zajmie się tą dziedziną i przyniesie ulgę nieszczęśliwym 
kalekom od wieków żyjacym w niedoli, w zupełnem osamotnieniu, a nieraz 
i poniżeniu. 


Wł. Jarecki. 


A. Storch. Der Entwickelungsgedanke in der Psychopathologie. Myśl 
rozwojowa w psychopatologji. Wydawnictwo J. Springera. Berlin 1924. 


Storch, profesor z Tybingi, w monografji, która dla niespecjalistów 
zjawiła się jako jeden z zeszytów „Ergebnisse der inneren Medizin” usiłuje 
dać pojęcie o dociekaniach natury onto- i filogenetycznej w dziedzinie 
powstawania psychicznych stanów chorobowych. 

Już przed 100 laty Carus, jeden z przednich obrońców idealistycz- 
nej filozofji romantyki, traktuje chorobę jako „powrót organizmu do .wcze- 
snego niedojrzałego okresu życia”, zaś cierpienie duszy jako „zmartwych- 
wstanie nieświadomego” i jego podłoża organicznego, układu roślinnego, 
który Fegemonje obejmuje nad układem zwierzęcym. Pod wpływem nauki 
ewolucjonistycznej Darwina i filozofji realistyczno - pozytywistycznej 
Spencera neurolog angielski Jackson rozwija swoją myśl o chorobie 
jako wyniku „dyssolucji skomplikowanych systemów funkcjonalnych” czyli 
rozpadu czynności dojrzałych, w rozwoju swoim, na ich pierwotne, ele- 
mentarne części składowe. Ribot, a w ślad za nim Pick, tęż myśl 
propagują w swojem „regresyjnem prawie pamięci”, według którego w ró- 
żnych okresach życia późniejszego rozpadają się kolejno różnemi czasy 
nabyte, kompleksy mnestyczne. Z tegoż stanowiska w nowszych czasach 
rozpatruje cofanie się duchowe w. swoich „Riickschlagerscheinungen auf 
psychischem Gebiete” Hatscheck, a rozpad czynności w swoim „Abbau der 
Functionen” Monakow. Janet, psycholog i znakomity znawca nerwic 
w jednej osobie, biorąc za punkt wyjścia psychologję neurotyków, zahacza 
mimochodem w „Les nevroses”.o ideę budowy hierarchicznego stopnio- 
wania funkcji nerwowo-psychicznych. 

Kraepelin, jeden z pierwszych twórców racjonalnej klasyfikacji . 
w psychjatrji, w swoich „Erscheinungsformen des Irreseins” dojrzał i za- 
akcentował możliwość związku pewnych przejawów duchowych z poszcze- 
gólnemi okresami rozwojowemi tworzenia się jaźni, powstawania osobo- 
wości. Myśl ta daje się prześledzić z nowoczesnych neurologów u Foer- 
‚stera i Hamburgiera, z psychjatrów u Kretschmera, Küpper- 
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sa, a zwłaszcza Schildera, który, w bliskim kontakcie znajdując się 
z szkołą Freuda i Junga, zżył się wcześniej od innych z tą myślą, 
głoszoną larga manu przez zwolenników psychoanalizy w dziedzinie nozo- 
logji, literatury i sztuk pięknych. 
Dodać wprawdzie wypada, że wyprzedził ich w tym kierunku o pół 


, wieku Lazarus, empiryk psycholog, a po nim Emminghaus w swojej 


-„Psychopatologji ogólnej” wydanej w Dorpacie w r. 1876, wyrażający mnie- 
manie, że chory umysłowo zdradza cofanie się wstecz, powrót do stadjum 
fantastycznego tworzenia wyobrażeń, swoistego pierwotnemu człowiekowi 
lub młodemu dziecku, słowem to, co w języku obecnych psychoanalityków 
zwie się „archaistisch primitive Struktur”. UA 

Od siebie jeszcze dodam. że Ribot bardzo dokładnie. myśl tę przed 
laty kilkudziesięciu sformułował, dowodząc, że prawo rozkładu w psycho- 
logji polega na postępowej, ciągłej dezorganizacji odbywającej się w kie- 
runku od zjawisk wyższych do niższych, od złożonych do prostych, od nie- 
stałych do stałych, od mniej uorganizowanych do bardziej uorganizowanych, 
"innemi słowy, zjawiska, które w porządku ewolucji pojawiają się ostatnie, 
zńikają pierwsze i przeciwnie te, które pojawiają się pierwsze, znikają 
ostatnie. EC ; 

"Prawo to, zwane nawet prawem Ribota, potwierdził ostatnio, o czem 
nie wspomina autor, w Niemczech Reinhold, śledząc procesy regresyw- 
ne w presbyofrenji Wernicke'go, a u nas Demianowski, pisząc o dy- . 
sautomatyzacji ruchów w przebiesu porażenia postępującego. 

Otóż tę właśnie myśl zasadniczą rozwija i bliżej uzasadnia Storch, 
omawiając szczegółowo strukturę osobowości i zasadę genetyczną odbu- 
dowy. W zarysie szkicowym budowy jażni i zaburzeń w jej sferze roz- 
patruje poszczegölnie: 

I) Zespół zjawisk psychicznych, do sfery wegetatywno-dokrewnej 
należny i konstytucjonalno-bjologicznie ufundowany. Schizoid byłby np. ty- 
pem człowieka, częściowo zahamowaneso w swoim rozwoju, nie równo- 
miernie zróżniczkowanego pod względem psychicznym, a nawet cielesnym. 

I) Zbiór fenomenów duchowych, związany z afektem: neuropsychicz- 
nym. Pod tę rubrykę podciąga S. np. człowieka, który pod wpływem cho- 
roby nerwowej cofa się do etapu, kiedy rozpoczął swoją karjerę jako istota 
„thalamopallid’alna”, lub do stanu psa odmóżdżonego (Decerebration). 
Autor przytacza liczne dowody z dziedziny ślepoty duchowej, apraksji, afa- 
zji, agrammatyzmu, wzmożonej afektywności pyramidowo i pozapyramidowo 
mózgowo-chorych. 

III) Syndrom psychiczny, filogenetycznie przedistniejący, predestyno- 
wany czyli preformowany, a następnie ontogenetycznie ustabilizowany. 

Dla poparcia słuszności i celowości swojego rozumowania autor pod- 
kreśla słabe strony, a zwłaszcza jednostronności „natury somafologicznej | 
i psychologistycznej” dawnego tłomaczenia genezy patologicznych objawów 
duchowych, które to braki ma usuwać genetyczna metoda odbudowywania 
osobowości, metoda — nawiasem dodam — właśnie w ostatnim zespole 
Storcha, w zespole filogenetycznie predestynowanym, czyli archaistyczno- 
prymitywnym, dość mocno kulejąca. | 
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i 
Praktycznie zastosowuje autor i przeprowadza swoją zasadę gene- 
tyczną w dziale psychopatji i nerwic, a z psychoz w schizofrenii, czyli 
otepieniu wczesnem, tym istnym enfant terrible psychjatrji, prowadzącym 
nieraz do dementia praecox zbytnio zaglebiajacego się a mało krytycznego 
lekarza, jak nieprzymierzajac scholestyków i kabalistów Średniowiecza. 

„Mein Prinzip wil nichts weiter sein, als ein heuristischer Leitge- 
danke” suggestjonuje autor wahającego się czytelnika i broni się niepo- 
trzebnie, broniąc zdrowej koncepcji i genjalnej w zasadzie myśli starej, 
a jarej. 

Jeśli w dobie obecnej w jednakowej mierze najróżnorodniejsze nauki 
przyrodnicze i psychologiczne, od biologji dziedziczenia do fenomenologii, 
od histologji i chemji do psychologji i fizjologii, znoszą swoje cegiełki do 
budowy potężnego gmachu psychopatologii ogólnej, to opiera się to na 
głębokiem przekonaniu, że odcyfrowanie czyli odbudowywanie genezy pa- 
tologicznych stanów duchowych, z natury swej bardzo zawiłe, wymaga 
właśnie wtajemniczenia się w zaułki i zakamarki biopsychicznej struktury 
normalnej jaźni, co się da osiągnąć o wiele skuteczniej przez współpracę 
różnorodnych dziedzin nauki empirycznych i eksperymentainych. Przyjmu- 
jemy więc z wdzięcznością i dobrodziejstwem inwentarza i tę genetyczną 
myśl rozwojową w jej prymitywnej formie i nader sumiennem opracowaniu 
Storcha. 

H. Higier. 
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W SPRAWIE XIl-go ZJAZDU LEKARZY 1 PRZYRODNIKÓW. 
| i POLSKICH. | 


. Komitet Organizacyjny Sekcji Neurologiczno-Psychjatrycznej XII-go 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich podaje do wiadomości, .że na 
Zjeździe referaty ra tematy główne wyglosza: 


A. O ropniach mózgowych J. Rothfeld (Lwów). 
B. O nagminnem zapaleniu mózgu. 


1) Z. Szymanowski (Warszawa) Etjologja i Epidemjologja. 
2) J. Koelichen (Warszawa) Obrez kliniczny i przebieg. 

3) J. Handelsman (Warszawa-Tworki) Zaburzenia psychiczne. 
4) T. Simchowicz (Warszawa) Anatomja patologiczna. 


~ Uprasza się o nadsyłanie prac wraz z krótkiem streszczeniem do Se- 
kretarjatu (plac Trzech Krzyży 4/6) najdalej do 15-go kwietnia r. b. 


Przewodniczący: Bregman 
Nelken 
Sekretarz: Jarecki. 


Komitet organizacyjny XII Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
postanowił utworzenie na Zjeździe sekcji Raka. 

Odnośne referaty zgłaszać należy pod adresem przewodniczącego 
sekcji D-ra Wejnerta, Marszałkowska 55. 

Tematy programowe ogłoszone będą niebawem. 


OD WYDAWNICTWA. 


Dzięki poparciu udziałowców „Neurologja Polska” wychodzić będzie 
nadal stale w odstępach kwartalnych. Następny Nr naszego czasopisma zosta- 
nie poświęcony XII Zjazdowi Lekarzy i Przyrodników Polskich, który odbędzie 
się w lipcu r. b. Ponieważ w tym N-rze będą umieszczone streszczenia 
wszystkich referatów i odczytów, przeznaczonych dla Sekcji Neurologiczno- 
Psychjatrycznej, — dlatego też zwracamy się z przypomnieniem, aby stre- 
szczenia zastały nadesłane w możliwie najkrótszym czasie do Sekretarjatu 
„Neurologji Polskiej”. 

Wysokość jednego udziału „Neurologji” wynosi na rok 1925 piętnaście 
złotych. Należność za udziały może być przesyłana w całości albo ratami 
na ręce wydawców lub czekiem do P. K. O. (Nr 8020). 

Artykuły oryginalne, o ile możliwe, pisane na maszynie i objętością 
nie przenoszące arkusza druku, prosimy nadsyłać pod adresem Redakcji 
(Nowy Świat 35). Wszelkie prace naukowe, nadesłane do „Neurologji Pol- 
skiej” będą w miarę możności omówione w przeglądzie bibljograficznym 
naszego czasopisma. 
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LISTA UDZIAŁOWCÓW „NEUROLOGJI POLSKIEJ”. 


Z Warszawy: 
Bednarz 
Bernstein St. 
Biro M. 
Bornsztein M. 
Bregman L. 
Brunowa M. 
Bychowski Z. 
Chodźko W. 
Dydyński L. 
Endelman L. 

: Erbrich F. 

Flatau E. 
Freyówna L. 
Gepner T. 
Goldbaum S. 
Goldflam. S. 
Grzegorzewska M. 
Grzywo-Dąbrowski W. 
Handelsman J. 
Herman E. 

Higier H. 
Horwitzówna K. 
Jarecki WŁ. 
Jaroszyński T. 
Instytut Pedag. Specjal. 
Karbowski W. 
Kempner I. 
Kępiński W. 
Koelichen J. 
Klin. chor. ner. Un. War. 
Kopczyński St. 
Krukowski. G. 
Krzemiński W. 
Leśniowski St. 
Lipsztadt J. 
Łapiński T. 
Łuniewski W. 
Mackiewicz 
Malkiewicz J. 
Markuszewicz R. 
Mazurkiewicz J. 
Messing Z. 

Mesz F. 
Morawiecka J. 
Mozołowski 


Nelken J. 


Neudingowa 
Noiszewski K. 
Nudelman L. 
Orzechowski K. 
Pieńkowski St. 
Prussakowie 


Raczyński-Woliński Z. 


Rom Z 


Rozenblumówna R. 


Rotstadt J, 
Simchowicz T. 
Skłodowski J. 
Skubiszewski Fr. 
Spielfoglówna N. 
Steffen E. 
Stępień 

Sterling Wł. 
Szwarc A. 


Tołłoczko-Przeradzka 


Tyczka W 


Warsz. Tow. Neurolog. 


Wichert 
Wisłocki K. 
Wizel A. 
Wortman 


Zak. anat. pat, Un. War. 


Zandowa N. 
Zienkiewicz Wł. 
Z Paryża: 
Babiński J. 
Jarkowski 
Z Krakowa: 
Artwinski E. 


« Blassberg M. 


Chłopicki Wł. 
Jeleńska 
Kupczyk 
Landau J. 
Medyński Wł. 
Morawski J. 
Onufrowicz 
Ostrowski 
Piltz J. 

Rose 


Sikorska A. 


Stryjeński 
Ślączka 
Zagórski R. 
Zieliński M. 
Z Poznania: 


Borowiecki St. 

Gruszecka A. 

Hoffman Ig. 

Różycki St. 

Zakł psychjatr. w Owiń- 
skach. 


Ze Lwowa: 


Domaszewicz Al. 
Halban H. 
Klin. chor. nerw. 
Jana Kazim. 
Neufeld B. 
Rothfeld J. 
Z Wilna: 


Falkowska A. 
Jankowska H. 
Mikulski A. 
Sycianko Cz. 
Władyczko St. 
Z Łodzi: 
Frenkiel B. 
Justman 
Klozenberg 
Zakł. psych. Kochanówka 
Z Lublina: 
Biernacki M. 
Drodżdż W. 
Z Przemyśla: 

Dzierżyński W. 
Z Kocborowa (Pomorze) 
Kryżan 
Zakład psychjatryczny. 

Z Rybnika (Śląsk):; 
Zakład psychjatryczny. 


Uniw. 


L Bydgoszczy: 
J, Król. i 


STULECIE URODZIN CHARCOT'A. 


Z powodu rocznicy urodzin Charcot'a, która przypada w roku bieżą- 
_cym Paryskie Towarzystwo Neurologiczne organizuje w początkach czerw- 
ca w Paryżu uroczysty obchód tej: rocznicy, połączony z szeregiem Zjazdów 
naukowych z dziedziny neurologji i psychjatrji. W tym celu utworzył się . 
Komitet Organizacyjny pod protektoratem prezydenta Respubliki Francuskiej. 

W skład Komitetu Organizacyjnego weszli: Pierre Marie, Pitres, Paul 
Richer (jako przewodniczący honorowi), Babiński (jako przewodniczący), 
Souques (sekretarz) oraz członkowie z dawnych uczniów Charcot'a, prócz 
tego sekretarjat Paryskiego Towarzystwa Neurologicznego. 

Główna uroczystość odbędzie się w dn. 25—27 maja. Piace poświę- 
cone pamięci Charcot’a zostały podjęte przez Akademje Lekarską, Wydział 
Lekarski Uniwersytetu Paryskiego oraz Towarzystwo Neurologiczne. W tym 
samym czasie odbędzie sie doroczne posiedzenie (6-te) Paryskiego To- 
warzystwa Neurologicznego, które nadto éwiecié będzie 25-lecie swego 
założenia. Zasadnicze tematy Zjazdu poświęcone będą również pamięci 
Charcot'a. 

W obchodzie stulecia urodzin Charchot'a wezmą udział liczni neuro- 
logowie z całego Świata. Zgłoszenia przyjmuje Sekretarz Komitetu Organi- 
zacyjnego, A. Souques (17, Rue de I'Universitć, Paris VII). 

* * 
* 

Według ostatnich wiadomości ustalony został WANE program 
uroczystości: 

W poniedziałek 25 maja doroczne posiedzenie międzynarodowe Pa- 
ryskiego Towarzystwa Neurologicznego w amfiteatrze Charcot w Salpetriere. 
Temat główny: ,Sclerosis lateralis amyatrophica” (choroba Charcot'a). 

We wtorek 26 maja o 9-ej rano jubileuszowe posiedzenie Towarzy- 
stwa Neurologicznego z udziałem gości i członków zagranicznych. O 3-ciej 
pp. posiedzenie Akademii Lekarskiej, poświęcone pamięci Charcot'a z re- 
feratem Pierre Marie. O 9-ej wiecz. uroczyste posiedzenie w Sorbonie pod 
. przewodnictwem Prezydenta Respubliki. Programowy odczyt wygłosi Babiń- 
ski, poczem nastąpią przemówienia przedstawicieli Towarzystw Naukowych. 

W środę 27 maja dalszy ciąg posiedzenia Tow. Neurologicznego z te- 
matem głównym „Migrena”. Wieczorem bankiet. 

Bezpośrednio po uroczystości Charcot'a odbędzie się Kongres Psych. 
i Neurologów krajów francuskich (od 28 maja do 2 czerwca). Program 
eee EK podany został w ostatnim N-rze „Neurologji”. 
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LES RESUMES FRANÇAIS DES TRAVAUX ORIGINAUX. 


Orzechowski. Le tremblement fasciculaire. Il faut distinguer les 


tremblements fasciculaires (dits myokymies de Schultze) et les crampes, 
ainsi que les tremblements, fibrillaires. Le signe caractéristique de la 
myokymie consiste dans les parestésies douloureuses et souvent dans les 
troubles de l’excitabilité méchanique et eléctrique. Il faut supposer, que 
-le tremblement fasciculaire est causé par les troubles dans le système 
végétative (polynévrite végétative). Après une de :scription de quelques cas 
de cette rare affection, observés par lui-même, l’auteur fait des remarques 
au sujet d'ć étiologie, des détails cliniques ét de la nature pathogénique de 
ce symptóme. 


Higier. La syphilis héreditaire et la paralysie familiale spastique 
du type cerebral. Description d’une famille, dans laquelle trois enfants 


‘ont été attéints de la paralysie spastique progressive des membres infe- . 


rieurs avec l’atrophie des nerfs -optiques et l’affaiblissement intellectuel. 
L'auteur exprime l'opinion, que les cas de ce genre sont engendrés par 
la syphilis héréditaire et en même temos il fait la onmparaison de cette 
affection avec les troubles héréditaires et degeneratifs, Il faut distinguer 
une forme de la maladie congenitale: „Paralysie spinale de Strümpell” et 
Diplegie cérebrale progressive, décrite par l’auteur il y a quelques années. 
On doit faire aussi le discernement des notions: ,hérédofamilial” et 
„congenital” dens la sémeiologie des affections nerveuses du type des 
amyotrophies. 

Bregman. Le zona zostériforme et la paralysie faciale. S’appu- 
yant sur les travaux de Hunt, l’auteur exprime l'opinion, qu'on peut traiter 
le nerf facial, comme nerf mixte, et non comme exclusivement moteur, 
Le ganglion geniculé du nerf facial —il est bien probable — correspond 
aux genglions spinaux et comme. ces derniers, peut donner naissance au 
zona dans la région otique. L'auteur donne la description d’un cas, dans 
lequel on a constaté le zona zostériforme à droite et quelques jours après 
la paralysie faciale du même côté. On peut supposer, que l'infection 


d’abord a touché le ganglion intervertebrale et ensuite le nerf facial, ou 


plutôt le noyau du nerf facial dans le bulbe: 


Arkin et Sterling. Le nystagmus uniculaire. Description de qua- 


tre cas de cette rare affection à pathogenèse encore inconnue. Selon une 
hypothèse il existe dans ce syndrome des lésions dans les centres supé- 


rieurs et inférieurs (dans labyrinthe, noyaux centrales, voies transcortica- , 


les). Une autre hypothèse suppose des troubles de la coordination des 
muscles moteurs de l'oeil, c'est-à-dire de l'excitation normale, qui fixe les 
globes oculaires. Dans les cas ci decrits la cause de l’effection consistait 
en defaut d'éclairage suffisant du logement, en plus le nystagmus est sur- 
venu en suite de la maladie gónerale. 
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